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PRÉFACE 


En  livrant  à  la  publicité  un  nouveau  Traité  des  maladies  des  yeux, 
j'ai  eu  pour  but  de  présenter  le  résumé  méthodique  des  connais- 
sances modernes  et  des  progrès  accomplis  dans  ces  dernières  années 

en  ophthalmologie. 

Les  premières  connaissances  sur  l'ophthalmologie,  je  les  ai  puisées 
à  la  clinique  de  M.  le  docteur  Desmarres  père,  pendant  les  quatre  an- 
nées que  j'ai  été  son  chef  de  clinique.  Ce  savant  maître,  sous  la  direc- 
tion duquel  j'ai  exercé  les  fonctions  qu'il  m'avait  confiées,  m'a  initié 
à  ses  procédés  et  à  ses  méthodes  de  traitement  et  m'a  appelé  à  l'hon- 
neur de  le  seconder  dans  ses  travaux. 

Placé  depuis  à  la  tête  d'une  clinique  ophthalmologique,que  j'ai  fondée 
il  y  a  six  ans,  j'ai  eu  l'occasion  d'expérimenter  par  moi-même  les  di- 
verses méthodes  de  traitement  préconisées  jusqu'à  nos  jours. 

J'ai  eu  en  outre  l'heureuse  fortune  d'être  en  relations  amicales  avec 
un  grand  nombre  de  médecins  et  de  chirurgiens  des  hôpitaux  de 
Paris,  ce  qui  m'a  permis  de  vérifier,  dans  leurs  services  et  sous  leurs 
yeux,  Tefficacité  des  méthodes  employées  soit  dans  les  affections  locales 
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oculaires,  soit  dans  celles  qui  tiennent  à  la  constitution  et  aux  mala- 
dies générales  de  l'organisme. 

Sans  prévention  et  sans  parti  pris,  j'ai  toujours  accepté  pour  ma  pra- 
tique tout  ce  qui  m'a  paru  réellement  bon  et  utile. 

Ce  sont  là  les  principes  que  j'ai  développés  dans  mon  Traité. 

L'enseignement  auquel  je  me  suis  livré  depuis  plus  de  six  ans,  tant  à 
l'École  pratique  de  la  Faculté  de  Paris  que  dans  ma  clinique,  m'a  donné 
la  conviction  que  le  meilleur  moyen  d'être  utile  aux  élèves,  c'est  de 
leur  exposer  méthodiquement,  et  dans  l'ordre  anatomique,  toute  la 
pathologie  oculaire.  C'est  l'ordre  le  plus  naturel  et  le  plus  facile  à 
suivre;  aussi  l'ai-je  adopté  pour  mon  ouvrage.  Chacune  des  seize  par- 
ties dont  il  se  compose  est  précédée  d'un  résumé  succinct  d'anatomie 
et  de  physiologie,  ainsi  que  du  mode  d'exploration  de  chaque  membrane. 

Je  me  suis  surtout  occupé  de  la  partie  pratique  de  la  science  ;  aussi 
ai-je  pensé  qu'il  y  aurait  avantage  à  donner  de  grands  développements 
au  diagnostic  différentiel  et  à  la  thérapeutique  médico-chirurgicale. 

Je  n'ai  pas  été  toujours  imitateur  aveugle  de  procédés  anciens  de 
traitement,  et  j'ai  dû  souvent  condamner  ce  qui  m'a  paru  incompatible 
avec  les  progrès  actuels  de  la  science. 

Le  lecteur  pourra  consulter  avec  fruit  nombre  de  formules  dont  je 
me  sers  dans  mes  prescriptions.  Ces  détails  viendront  en  aide  à  ceux 
de  nos  confrères  qui  n'ont  pas  toujours  le  temps  d'expérimenter  par 
eux-mêmes  les  doses  de  chaque  médicament. 

La  dernière  partie  traite  d'un  sujet  tout  nouveau,  et  qui  ne  se  trouve 
dans  aucun  Traité  des  maladies  des  ijeux.  Elle  est  consacrée  à  la  mé- 
decine légale  et  à  l'hygiène  de  la  vue;  elle  contient  le  résumé  des 
questions  diverses  qui  intéressent  les  conseils  de  révision,  ou  qui  tou- 
chent aux  expertises  judiciaires  et  légales,  à  la  jurisprudence  médi- 
cale ;  enfin  elle  renferme  des  conseils  hygiéniques  se  rapportant  plus 
spécialement  aux  professions. 

On  trouvera,  à  la  fin  de  chaque  maladie,  un  résumé  bibliographique, 
emprunté  aux  auteurs  français  et  étrangers,  qu'on  p'ourra  consulter 
avec  fruit  si  l'on  veut  pousser  plus  loin  l'élude  de  chaque  affection. 
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L'ouvrage  a  été  enrichi  d'un  nombre  considérable  de  figures,  dont 
la  plus  grande  partie  a  été  dessinée  sur  mes  propres  indications. 
J'ai  représenté  les  différents  états  pathologiques  qu'il  m'a  été  donné 
d'observer  ou  que  j'ai  empruntés  aux  auteurs,  ainsi  que  les  procédés  et 
méthodes  opératoires,  afin  que  le  praticien  se  familiarisât  avec  les  po- 
sitions respectives  du  malade  et  du  chirurgien.  A  propos  de  chaque 
méthode  opératoire  se  trouvent  reproduites  les  figures  d'instruments, 
ce  qui  permet  au  chirurgien  de  se  munir,  sans  trop  de  recherches, 
de  l'arsenal  chirurgical  qui  lui  est  nécessaire. 

Un  ouvrage  comme  celui  que  je  publie  doit  être  en  quelque  sorte 
le  résumé  exact  de  tout  ce  que  possède  la  science.  Tous  les  travaux 
modernes  se  rapportant  aux  maladies  des  yeux  ont  été  mis  par  moi 
à  contribution.  C'est  ainsi  que  j'ai  puisé  plus  particulièrement  dans 
les  Archiv  fUr  OphÛialmologie,  les  Annales  d' ocidistique  et  YOph- 
thalmic  Hospital  Reports.  J'ai  trouvé  aussi  beaucoup  de  documents 
précieux  dans  la  collection  des  thèses  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  et  de  Montpellier,  où  sont  consignées  souvent  des  vues  et  des 
méthodes  nouvelles  auxquelles  souvent  on  ne  fait  pas  attention,  jus- 
qu'au jour  où  ces  mêmes  idées,  en  traversant  le  Rhin,  nous  revien- 
nent plus  développées  peut-être,  mais  aussi  quelquefois  obscurcies. 

En  rendant  un  juste  hommage  au  chef  illustre  de  l'École  allemande, 
Alb.  von  Graefe,  et  à  ses  nombreux  élèves,  je  n'ai  pas  oublié  que 
nous  devons  beaucoup  aux  travaux  de  Donders  (d'Utrecht) ,  de  Bow- 
man  et  de  Critchelt  (de  Londres),  de  Sperino  (de  Turin),  de  Qualigno 
(de  Milan),  deSzokalski  (de  Varsovie),  de  Desmarres,  de  Giraud-Teulon, 
de  J.  Siebel  de  Gusco,  de  Follin  et  de  Maurice  Perrin  (de  Paris). 

Dans  toutes  les  maladies  oculaires  qui  se  rapportent  aux  affections 
générales  de  l'organisme,  j'ai  cherché  à  profiler  des  travaux  classi- 
ques de  Nélaton,  Trousseau,  Broca,  Barthez,  Hardy  et  Bazin,  Duchenne 
(de  Boulogne),  Amb.  Tardieu,  Gharcot.  Afin  de  ne  rien  omettre  de  ce  qui 
est  essentiel  pour  la  pathologie  oculaire,  je  me  suis  souvent  adressé  di- 
rectement à  ceux  de  nos  maîtres  dont  les  recherches  sont  encore  inédites, 
ou  qui  ne  les  ont  développées  que  dans  leurs  cours  publics.  G'esL  ainsi 
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qu'il  m'a  été  permis  de  donner  des  renseignements  sur  les  modifica- 
tions apportées  par  Denonvilliers,  Richet  et  Alph.  Guérin  sur  la  blé- 
pharoplastie,  les  idées  que  Béhier,  Noël  Gueneau  de  Mussy,  Charcot  et 
Lasègue  m'ont  communiquées  sur  les  affections  oculaires  dans  les  liè- 
vres éruptives,  les  maladies  cérébrales  et  les  dyscrasies. 

En  rendant  un  hommage  public  à  tous  ces  maîtres  qui  ont  bien  voulu 
m' aider  de  leurs  conseils,  je  crois  acquitter  une  dette  de  recon- 
naissance. 

X.  GALEZOWSKI. 


Paris,  le  1"  octobre  1871. 


TABLE  DES  MATIÈRES 


.    .  V 

DÉDICACE  

VII 

Préface.,,  •  •  •   ^ 

Introduction  

;  PREMIÈRE  PARTIE. 

Paupières  et  sourcils  {Anatomie  et  physiologie)   3 

Chapitre  I.  —  Mode  d'exploration  des  paupières  et  des  sourcils   8 

Chap.  II.  —  Maladies  des  paupières  

Article  I.  —  Blépharite  ciliaire  

Art.  II.  —  Orgeolet,  furoncle,  anthrax   17 

Art.  III.  —  Pustule  maligne  et  affection  farcineuse  des  paupières   20 

Art.  IV.  —  Phlegmon  et  abcès  des  paupières  %   21 

Art.  V.  —  Érysipèle  des  paupières   23 

Art.  VI.  —  (Edème  des  paupières   25 

Art.  VII.  —  Emphysème  des  paupières   26 

Art.  Vlll.  —  Blessures  et  brûlures  du  sourcil  et  des  paupières   28 

Art.  IX..  —  Ephidrose  et  chromidrose   30 

Art.  X.  —  Dartres  des  paupières   32 

§  I.  Eczéma  des  paupières,  32.  —  §  II.  Psoriasis  des  paupières,  33.  — 
§  III.  Herpès  palpebralis  ou  herpès  zona,  34.  —  §  IV.  Acné  des  pau- 
pières, 35.  —  §  V.  Vitiligo  des  paupières,  35.  —  §  VI.  Madarose  ou 
alopécie  des  paupières  et  des  sourcils,  36.  —  §  VII.  Pustules  de  la 

petite  vérole  sur  les  paupières  ,   36 

Art.  XI.  —  Scrofulides  des  paupières  et  des  sourcils   37 

Art.  XII.  —  Affections  syphilitiques  des  paupières   39 

§  I.  Chancre  des  paupières,  39.  —  §  II.  Syphilides  bénignes  des  paupières,  40. 

—  §  III,  Syphilide  tuberculo-serpigineuse   40 

Art.  XIII.  —  Affection  parasitaire  du  sourcil  et  des  cils   41 

Art.  XIV.  —  Kystes  des  paupières  et  du  sourcil   42 

§  I.  Chalazionou  kyste  meibomien,  42.  —  §  II.  Millet,  kyste  sébacé,  mollus- 
cum  et  vésicules  du  bord  libre  des  paupières,  47.  —  §  111.  Dermoïdes 
ou  kystes  sébacés  du  sourcil,  49.  —  §  IV.  Kyste  hématique  des  pau- 
pières  51 

Art.  XV.  —  Tumeurs  solides  des  paupières   52 

Art.  XVI.  —  Tumeurs  bénignes  des  paupières  et  du  sourcil   52 

§  I.  Tumeurs  érectiles  ou  naevus  maternus,  52.  —  §  II.  Verrues  des  pau- 
pières, 55.  —  §  III.  Lipomes  des  paupières  et  du  sourcil,  55.  — 
§  IV.  Gommes  syphilitiques  des  paupières,  56.  —  §  V.  Hypertrophie 
des  paupières  ou  éléphantiasis,  57.  —  §  VI.  Névrome  du  sourcil  et  des 

paupières,  58.  —  §  VII.  Induration  ou  callosités  des  paupières  (tylosis).  58 

Art.  XVII.  —  Tumeurs  malignes  ou  cancéreuses  des  paupières   59 

§  I.  Encéphaloïde  des  paupières,  59.  —  §  II.  Epithélioma  ou  cancroïde  des 

paupières    59 

Chap.  III.  —  Déformations  et  déviations  des  paupières  et  des  sourcils   63 

Art.  I.  —  Abaissement  ou  saillie  exagérée  du  sourcil   63 

Art.  II.  —  Déviation  des  cils  :  trichiasis  et  distichiasis   64 

Art.  III.  —  Entropion  ou  renversement  des  paupières  en  dedans   69 

Art.  IV.  —  Ectropion  ou  renversement  des  paupières  en  dehors   74 

Art.  V.  —  Epicanthus..   84 

Chap.  IV.  —  Altérations  d'innervation  dans  les  paupières   85 

Art.  I.  —  Ptosis  ou  chute  de  la  paupière  supérieure   85 

Art.  II.  —  Paralysie  de  l'orbiculaire  des  paupières  ou  de  la  septième  paire. . . .  89 

Art.  III.  —  Contractions  spasmodiques  des  paupières   92 

Art,  IV.  —  Affections  douloureuses  de  la  cinquième  paire  ...   95 

Art.  V.  —  Coloboma  ou  fissure  anormale  des  paupières   98 


TABLE  DES  MATIÈRES. 
DEUXIÈME  PARTIE. 

Organes  sécréteurs  et  excréteurs  des  larmes   8j 

SECTION  I.  —  Glande  lachymale  {Anatomie  et  physiologie)   98 

Chap,  I.  —  Mode  d'exploration  de  la  glande  lacrymale   100 

Chap.  II.  —  Maladies  de  la  glande  lacrymale  ;   101 

Art.  I.  —  Inflammation  de  la  glande  lacrymale  (dacryodénite)   101 

Art.  II.  —  Tumeurs  solides  de  la  glande  lacrymale   104 

Art.  III.  —  Kystes  de  la  glande  lacrymale  (dacryops)   107 

Art.  IV.  — Altérations  de  sécrétion  de  la  glande  lacrymale   108 

SECTION  II.  —  Organes  excréteurs  des  larmes  ou  voies  lacrymales  {Anatomie 

et  physiologie)  ^   Hl^ 

Chap.  I.  —  Mode  d'exploration  des  voies  lacrymales   114 

Chap.  II.  —  Maladies  des  voies  lacrymales   116 

Art.  I.  —  Larmoiement   Hg 

Art.  II.  —  Déviation  des  points  lacrymaux   118 

Art.  m.  —  Rétrécissement  et  obstruction  des  points  lacrymaux   121 

Art.  lY.  —  Points  lacrymaux  surnuméraires   125 

Art.  V.  —  Rétrécissement  et  oblitération  des  canalicules  lacrymaux   126 

Art.  Vf.  —  Inflammation  du  sac  lacrymal  ou  tumeur  lacrymale   128 

Art.  VII.  —  Blessures  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal   148 

TROISIÈME  PARTIE. 

Conjonctive  {Anatomie  et  physiologie)   149 

Chap.  I.  —  Mode  d'exploration  de  la  conjonctive   152 

Chap.  II.  —  Maladies  de  la  conjonctive   154 

Art.  I.  —  Conjonctivite  simple   155 

Art.  II.  —  Conjonctivite  lacrymale   157 

Art.  III.  —  Conjonctivite  catarrhale   162 

Art.  IV.  —  Conjonctivite  phlycténulaire  ou  pustuleuse   168 

Art.  V.  —  Conjonctivites  ou  ophthalmies  exanlhématiques   174 

Art.  VI.  —  Ophthalmie  des  nouveau-nés   177 

Art.  VIL  —  Ophthalmie  purulente  des  enfants  scrofuleux   183 

Art.  VIII.  —  Ophthalmie  purulente  des  adultes  et  ophthalmie  des  armées   185 

Art.  IX.  —  Ophthalmie  blennorrhagique   198 

Art.  X.  —  Conjonctivite  leucorrhéique  ou  vaginale   201 

Art.  XI.  —  Ophthalmie  diphthéritique   205 

Art.  XII.  —  Conjonctivite  ou  ophthalmie  granuleuse   208 

Art.  XllI.  —  Xérophthalmie  ou  sécheresse  de  la  conjonctive   225 

Art.  XIV.  . —  Relâchement  de  la  conjonctive   227 

Art.  XV.  —  Ecchymoses  sous-conjonctivales   227 

Art.  XVI.  —  Blessures,  brûlures  et  corps  étrangers  de  la  conjonctive   229 

Art.  XVII.  —  Symblépharon  et  ankyloblépharon   231 

Art.  XVIII.  —  Ptérygion..   235 

Chap.  III.  —  Tumeurs  de  la  conjonctive   239 

Art.  I.  —  Pinguecula   239 

Art.  II.  —  Lipômes  de  la  conjonctive   2i0 

Art.  III.  —  Dermoïdes,  polypes  et  végétations  charnues  de  la  conjonctive   241 

Art.  IV.  —  Tumeurs  épithéliales  et  cancéreuses  de  la  conjonctive   242 

Art.  V.  —  Kystes  et  lithiases  de  la  conjonctive   244 

Art.  VI.  —  Affections  syphilitiques  de  la  conjonctive   245 

Chap.  IV.  —  Maladies  de  la  caroncule  ou  du  pli  demi-hmaire   245 

QUATRIÈME  PARTIE. 

Cornée  {Anatomie  et  physiologie)  

Chap.  I.  —  Mode  d'exploration  de  la  cornée   250 


TABLE  DES  MATIÈIŒS. 


XIII 


Chap.  II.  —  Maladies  de  la  cornée   252 

ArU  I.  —  Kératite  phlycténulaire  ou  pustuleuse   254 

Art.  II.  —  Abcès  de  la  cornée  ou  kératite  suppurative.  :   ^oi 

Art.  III.  —  Nécrose  de  la  cornée  

Art.  IV.  —  Kératite  granuleuse  ou  pannus  

Art.  V.  —  Kératite  diffuse  ou  interstitielle  

Art.  VI,  —  Kératite  ponctuée.  

Art.  VII.  —  Kératite  proliférative   j-^^ 

Art!  VIII.  —  Blessures,  brûlures  et  corps  étrangers   293 

Art.  IX.         Taies,  leucômes,  taches  métalliques  et  gérontoxon   297 

Art.  X.  —  Staphylômes  opaque  et  pellucide  de  la  cornée   302 

Art.  XI.  —  Kystes  et  tumeurs  delà  cornée   312 

Art.  XII.  —  Prothèse  oculaire  (œil  artificiel)     313 


CINQUIÈME  PARTIE. 

«lelérotiquc  (^Anatomie  et  physiologie)  

Chap.  I.  —  Mode  d'exploration  de  la  sclérotique   319 

Chap.  II.  —  Maladies  de  la  sclérotique   320 

Art.  I.  —  Périsclérite  ou  syndesmile  oculaire   321 

Art.  II. —  Sclérite  parenchymateuse     323 

Art.  III.  —  Staphylôme  antérieur  de  la  sclérotique   327 

Art.  IV.  —  Tumeurs  de  la  sclérotique   329 

Art.  V.  —  Blessures  et  ruptures  de  la  sclérotique   330 


SIXIÈME  PARTIE. 


liris  {Anatomie  et  physiologie)   332 

Chap.  I.  —  Mode  d'exploration  de  l'iris  et  de  la  pupille   335 

Chap.  II.  —  Maladies  de  l'iris   337 

Art.  I.  —  De  l'iritis  en  général   337 

§  I.  Iritis  syphilitique,  344.  —  §  II.  Iritis  blennorrhagique,  346.  —  §  III.  Iritis 

goutteuse,  347.  —  §  IV.  Iritis  rhumatismale   348 

Art.  II.  —  Kystes  et  tumeurs  de  l'iris   356 

Art.  III.  —  Blessures  et  corps  étrangers  de  l'iris   360 

Art,  IV.  —  Troubles  fonctionnels  de  l'iris   363 

§  I.  Mydriase,  363.  —  §  II.  Myo.sis,  368.  —  §  III.  Tremblement  de  l'iris 

(Iridodonesis)   369 

Art.  V.  —  Anomalies  de  l'iris   370 

Art.  VI.  —  Pupille  artificielle  et  ses  indications   373 

§  I.  —  Iridectomie  ou  excision  de  l'iris,  373.  —  §  II.  Enclavement  de  l'iris 

ou  iridésis,  381. — §  III.  Iridodialyse  ou  décollement  de  Tiris,  383. 

—  §  IV.  Corélysis  ou  dégagement  du  bord  pupillaire   384 

SEPTIÈME  PARTIE. 

Cristallin  (Anatomie,  développement,  fonction  et  nutrition)   386 

Chap.  I.  —  Mode  d'exploration  du  cristallin   339 

Chap.  11.  —  Maladies  du  cristallin   392 

Art.  I.  —  De  la  cataracte  lenticulaire  et  de  ses  différentes  variétés   393 

§  I.  Cataracte  corticale,  393.  —  §  II.  Cataracte  nucléolaire,  399.  —  §  III.  cV. 

taracte  capsulaire  et  capsulo-lenticulaire   401 

Chap.  III.  —  Traitement  des  cataractes   415 

Art.  I.  —  Soins  préliminaires  ^  ^ 

Art.  II.  —  Différentes  méthodes  opératoires  de  la  cataracte  '.  419 

Art.  III.  —  Extraction  à  lambeau  l ........... .  .  419 

Art.  IV.  —  Extraction  linéaire  avec  ou  sans  excision  de  l'iris.   429 


XIV 


TABLE  DES  MATIÈRES, 


§  I.  —  Extraction  linéaire  simple,  429.  —  §  II.  Extraction  par  succion  ou 
aspiration,  435.  —  §  III.  Extraction  linéaire  modifiée  (procédé  de  de 


Craefe)   ^^35 

Art.  V.  —  Discission   /J42 

§  I.  —  Discission  de  la  capsule,  442.  —  §  II.  Discission  ou  broiement  de  la 

cataracte   445 

Art.  YI.  —  Extraction  linéaire  combinée   446 

Art.  VII.  —  Abaissement   448 

Art.  YIII.  —  Opération  des  cataractes  capsulaires  et  secondaires   452 

Art.  IX.  —  Opération  des  cataractes  traumatiques   453 

Al-t.  X.  —  Opération  des  cataractes  congénitales   454 

Art.  XI.  —  Considérations  générales  sur  l'opération  de  la  cataracte  et  sur  le  ' 

choix  de  la  méthode  ,   455 

Art.  XII.  —  Luxation  du  cristallin   457 


HUITIÈME  PARTIE. 

Oplittaaliuof^cope   464 

Chap.  I.  —  Histoire  et  description  des  divers  ophthalmoscopes   4G4 

Chap.  II,  —  Règles  générales  pour  l'examen  des  yeux  avec  l'ophtlialmoscope. . . .  480 

NEUVIÈME  PARTIE. 

Corps  vitré  (Anatomie  et  physiologie)   486 

Chap.  I.  —  Mode  d'exploration  du  corps  vitré   490 

Chap.  II.  —  Maladies  du  corps  vitré   490 

Art.  1.  —  Synchysis  simple  ou  ramollissement  du  corps  vitré   492 

Art,  II.  —  Mouches  volantes  et  flocons  du  corps  vitré   493 

Art.  III.  —  Apoplexie  générale  du  corps  vitré   499 

Art.  lY.  —  Corps  étrangers,  cristallin  luxé  et  cysticerques  du  corps  vitré   500 

Art.  Y.  —  Décollement  de  la  membrane  hyaloïdienne,  membranes  organisées  et 

vaisseaux  dans  le  corps  vitré   503 

DIXIÈME  PARTIE. 

Rîerf  optique  {Anatomie  et  physiologie)   506 

Chap.  I.  —  Mode  d'exploration  du  nerf  optique  et  de  sa  papille   511 

Chap.  II.  —  Maladies  du  nerf  optique                                                     •  519 

Art.  I.  —  Aspect  physiologique  de  la  papille  optique   520 

Art.  II.  —  Congestions  de  la  papille   524 

Art.  III.  —  Apoplexies  du  nerf  optique.   526 

Art.  IV.  —  Inflammation  du  nerf  optique   528 

Art.  Y.  —  Atrophie  de  la  papille  du  nerf  optique   541 

Art.  YI.  —  Excavation  delà  papille  du  nerf  optique   555 

Art.  Yll.  —  Amauroses  sans  altération  de  la  papille  du  nerf  optique   560 

Art.  YlII.  —  Tumeurs  du  nerf  optique   566 


ONZIÈME  PARTIE. 

Rétine  {Anatomie  et  physiologie)  •  •  ^68 

Chap.  I.  —  Mode  d'exploration  de  la  rétine   576 

Chap.  II.  —  Aspect  physiologique  de  la  rétine  et  de  la  fosse  centrale   578 

Chap.  III.  —  Maladies  de  la  rétine   5/9 

Art.  I.  —  Apoplexies  de  la  rétine   580 

Art.  II.  —  Rétinite  idiopathique   5S7 

Art.  m.  —  Rétinite  albuminurique   58» 

Art.  lY.  —  Rétinite  glycosurique  .• 

Art.  Y.  —  Altérations  de  la  rétine  dans  la  polyurie,  l'hémophylie,  la  leukemie 
et  l'anémie  aiguë  


TABLE  DES  MATIÈRES.  XV 

Art.  VI.  —  Rétinite  syphilitique   60a 

Art.  VII.  —  Rétinite  pigmentaire   607 

Art.  VIII.  —  Embolie  des  vaisseaux  rétiniens   615 

Art.  IX.  —  Anévrysnae  de  la  rétine   621 

Art.  X.  —  Décollement  de  la  rétine   62^ 

Art.  XI.  —  Altérations  de  la  macula   631 

Art.  XII.  —  Tumeurs  de  la  rétine   634 

Art.  XIII.  —  Anomalies  de  la  rétine   .  640 

DOUZIÈME  PARTIE. 

Choroïde  [Anatomie  et  physiologie)   643 

Ch^p,  I,  —  Mode  d'exploration  de  la  choroïde   647 

Chap.  II.  —  Maladies  de  la  choroïde   649 

Art.  I.  —  Aspect  physiologique  de  la  choroïde   649 

Art.  II.  —  Choroïdite  atrophique   651 

Art.  III.  —  Staphylôme  postérieur   658 

Art.  IV.  —  Choroïdite  syphilitique   66ù 

Art.  V.  —  Glaucome  ou  choroïdite  séreuse   671 

Art.  VI.  —  Irido-cyclite  et  irido-choroïdite   689 

Art.  VII.  —  Ophthalmie  sympathique   696 

Art.  VIII.  —  Choroïdite  suppurative  (phlegmon  de  l'œil)   702 

Art.  IX.  —  Déchirure,  apoplexie  et  décollement  de  la  choroïde   704 

Art,  X.  —  Tubercules  de  la  choroïde   705 

Art.  XI.  —  Ostéome  de  la  choroïde   707 

Art.  XII.  —  Tumeurs  cancéreuses  de  la  choroïde   707 

Art.  XIII.  —  Coloboma  et  albinisme  de  la  choroïde   711 

TREIZIÈME  PARTIE. 

Réfraction  et  accomiuoilatlon   713 

Chap.  I.  —  Réfraction  et  accommodation  physiologiques   715 

Art.  I.  —  Réfraction  de  l'œil   715 

Art.  II.  —  Accommodation  de  l'œil   719 

Chap.  II.  —  Troubles  d'accommodation   725 

Art.  I.  —  Presbytie   725 

Art.  II.  —  Paralysie  de  l'accommodation   729 

Art.  III.  —  Spasme  de  l'accommodation   73i 

Chap.  III.  —  Troubles  de  réfraction   733 

Art.  I.  —  Hypermétropie   733 

Art.  II.  —  Myopie   73g 

Art.  III.  —  Astigmatisme   743 

Art.  IV.  —  Assymétropie  binoculaire   75O 

Chap.  IV.  —  Lunettes  et  conserves   75 1 

QUATORZIÈME  PARTIE. 

Muscles  de  l'œil  (Atiatomie  et  physiologie)   7gQ 

Ch.\p.  I.  —  Mode  d'exploration  des  muscles  de  l'œil   765 

Chap.  II.  —  Maladies  des  muscles  de  l'œil   7g7 

Art.  I.  —  Strabisme  paralytique   ygy 

§  I.  Paralysie  de  la  troisième  paire  ou  du  moteur  oculaire  commun,  767.*  — 
§  II.  Paralysie  de  la  quatrième  paire  ou  du  nerf  pathétique,'  772.  — 

§  III.  Paralysie  de  la  sixième  paire  ou  du  droit  externe   776 

Art.  II.  —  Strabisme  spasmodique  ' 779 

§  I.  Contractions  spasmodiques  de  diverses  branches  de  la  troisième  paire,'  779. 
—  §  II.  Contraction  spasmodique  du  droit  externe,  779.  —  §  III.'  Nys- 

tagmus  ou  spasme  oscillatoire  des  muscles  de  l'œil   780 


XVI  TABLE  DES  MATIÈRES. 

Art.  111,  —  Strabisme  optique  

§  1.  Strabisme  convergent,  783.  -  §  lirS^ràbisrâV  optique  divergent  '  788' 

—  §  III.  Strabisme  divergent  latent  ou  asthénopie  musculaire. .'   789 

Chap.  III.  —  Traitement  du  strabisme  en  général  '.  . ,  .  790 

Art.  I.  —  Traitement  orthopédique  du  strabisme                                      '  79Q 

Art.  II.  —  Traitement  chirurgical  du  strabisme   791 

Art.  III.  —  Soins  préliminaires     7q„ 

Art.  IV.  —  Strabotomie  '.'.'.".*.*.'.'.'.'.'.'.'.*.'.'.'.'.'.*.!'.   793 

Art.  V.  —  Avancement  ou  déplacement  du  muscle  relâché  en  avant*. .' ......  797 

Art.  VI.  —  Strabisme  mécanique  '  \ ^gg 

QUINZIÈME  PARTIE. 

Oi-bitc  {Anatomie)   qqq 

Chap.  I.  —  Mode  d'exploration  de  l'orbite   80^ 

Chap.  II.  —  Maladies  de  l'orbite  !!!!!!!!!  80 li 

Art.  I.  —  Inflammation  ou  phlegmon  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite   805 

Art.  II.  —  Périostite  et  ostéite  orbitaire.  .  '  §08 

Art.  III.  —  Blessures  et  corps  étrangers  de  l'orbite                                  .  *,  811 

Art.  IV.  —  Goitre  exophthalmique,  maladie  de  Graves  ou  de  Demours   815 

Chap.  III.  —  Tumeurs  de  l'orbite   821 

Art.  I.  —  Kystes  de  l'orbite   823 

Art.  II,  —  Tumeurs  vasculaires  de  l'orbite   825 

Art.  m.  —  Tumeurs  solides  de  l'orbite   834 

§  I.  —  Lipomes  de  l'orbite,  834.  —  §  II,  Périostoses,  hyperostoses  et  exps- 
toses  de  l'orbite,  835.  —  §  III.  Tumeurs  fibroplastiques  de  l'orbite  ou 
sarcomes,  838.  —  §  IV,  Tumeurs  hétéradéniqucs  de  l'orbite,  838,  — 

§  V.  Cancer  encéphaloïde   839 

SEIZIÈME  PARTIE. 

Médecine  légale  et  bygiène   842 

SECTION  I.  —  MÉDECINE  légale  ....il   842 

Chap.  I.  —  Des  maladies  oculaires  qui  exemptant  du  service  militaire   843 

Chap.  II.  —  Des  maladies  oculaires  simulées   847 

Chap.  III.  —  Des  maladies  oculaires  envisagées  au  point  de  vue  de  la  jurisprudence.  857 

Art.  I.  —  Des  blessures  de  l'œil  envisagées  au  point  de  vue  médico-légal   863 

Art.  II.  —  De  la  photographie  rétinienne  au  point  de  vue  médico-légal   868 

SECTION  II,  —  Hygiène  de  la  vue   868 

Chap.  I.  —  Influence  des  conditions  hygiéniques  générales   869 

Chap.  II.  —  Influence  des  professions   873 

§  I.  Conseils  hygiéniques  pour  les  personnes  livrées  aux  travaux  de  lecture  et 
d'écriture,  874. —  §  II.  Conseils  hygiéniques  pour  les  moissonneurs,  876. 

—  §  III.  Conseils  hygiéniques  pour  les  blanchisseurs,  876.  —  §  IV.  Con- 
seils hygiéniques  pour  les  soufreurs  de  vigne,  876,  —  §  Y,  Conseils 
hygiéniques  pour  les  ouvriers  qui  travaillent  le  fer  et  l'acier,  877.  — 

—  §  VI.  Troubles  visuels  chez  les  ouvriers  imprimeurs,  878.  — 
§  VII.  Troubles  visuels  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  les  manu- 
factures de  tabac,  878.  —  §  VIII.  Troubles  visuels  chez  les  ouvriers  qui 
travaillent  le  plomb,  879.  —  §  IX.  Troubles  de  la  vue  chez  les  ouvriers 

qui  travaillent  le  sulfure  de  carbone   880 

ADDITIONS. 

Art.  II  {bis).  —  Ulcère  rongeant  de  la  cornée   882 

Quelques  considérations  sur  les  cataractes  capsulaires  secondaires  et  traumatiques .  882 

§  IV,  —  De  l'extraction  latérale  de  la  cataracte  par  le  procédé  de  Galezowski. . .  883 

Composition  d'une  boîte  complète  d'instruments  d'ophlhalmologie   808 

Table  analytique  des  matières   889 

FIN  DE  LA  TABLE  DES  MATIÈRES. 


TRAITE 

DES 

MALADIES  DES  YEUX 


L'iippareil  de  la  vision  se  compose  de  plusieurs  parties  distinctes.  Les  unes  ne 
peuvent  être  considérées  que  comme  organes  de  protection,  ou  comme  facilitant 
les  mouvements  de  l'œil  :  tels  sont  les  paupières  et  les  sourcils,  les  voies  lacry- 
males, l'orbite  et  les  muscles  de  l'œil.  Les  autres  constituent  l'organe  essentiel 
de  la  vision,  et  sont  destinées  à  recevoir  l'impression  de  la  lumière  :  c'est  le  globe  de 
l'œil  avec  sa  membrane  visuelle.  D'autres,  enfin,  sont  des  organes  centraux  visuels, 
c'est-à-dire  placés  dans  le  cerveau,  et  servant  de  centre  à  la  perception  lumineuse  : 
ce  sont  les  tubercules  quadrijumeaux  avec  les  bandelettes  optiques  et  le  chiasma. 


Pour  faciliter  l'élude  d'un  appareil  aussi  complexe,  nous  avons  cru  devoir 
adopter  l'ordre  analomiquc. 

Kous  commencerons  par  les  maladies  des  paupières  et  du  sourcil  (fig.  \  ,a,  a);  ce 

(*)  "i  'li's  limipiOics  ;  b,  ui)ii|oiictivu  ;  c,  coi'mV' ;  (/,  scléifiUqiii;  ;  c,  iiis;  f,  ci  isUlliu  ;  ij,  '^urps  vitir  : 
/(,  nerl  i;i.li.iiic  et  niliiie  ;  i,  irliiiu-  ; ,/,  clidiiiKl..'  ;  le,  oïLilf  ;  /,/,  muscles  externes  de  IVil. 

<;alezowski,  1 


^  INTRODUCTION. 

soiil  k's  pioiiiiers  organes  qui  se  préseuleiil  à  noire  regard.  Nous  passerons  en- 
suite aux  allcclions  des  voies  lacrymales  el  de  la  conjonctive  {b). 

Pour  les  maladies  du  globe  oculaire,  il  sera  nécessaire  de  distinguer  les  mala- 
dies des  membranes  qui  occupent  l'Iiémisplière  antérieur  et  qui  peuvent  être 
presque  toutes  examinées  à  l'œil  nu,  et  les  maladies  des  membranes  qui  sont  pla- 
cées plus  profondément  et  qui  ne  peuvent  être  examinées  complètement  qu'avec 
l'ophtlialinoscope.  C'est  ainsi  (jue  nous  étudions  successivement  les  maladies  de  la 
cornée  (fig.  de  la  sclérotique  (f/),  de  l'iris  (e),  du  cristallin  (/),  du  corps 

vitré  (g),  du  nerf  optique  [h),  de  la  rétine  (/)  et  de  la  choroïde  (,;).  L'étude  du  nerf 
optique  comprendra  aussi  les  altérations  des  centres  nerveux  visuels.  C'est  ici  que 
nous  devrons  présenter  quelcpies  notions  pratiques  sur  l'oplnhalmoscope,  décrire 
les  différents  modèles  qui  ont  été  proposés,  insister  sur  ceux  qui  aujourd'hui  sont 
le  plus  en  usage  auprès  des  praticiens,  et  exposer  leur  mode  d'emploi.  Quant  aux. 
applications  de  ces  instruments  au  diagnostic  des  maladies  spéciales  à  chaque  mem- 
brane interne  de  l'œil,  elles  ne  pourront  être  utilement  étudiées  que  dans  les  cha-- 
pitres  consacrés  à  la  pathologie  de  ces  diverses  membranes. 

Forcé  de  ne  pas  donner  une  trop  graride  extension  à  notre  Traité  pratique  des- 
maladies  des  yeux,  nous  avons  dû  renvoyer  les  détails  plus  complets  sur  tout  ce 
qui  concerne  l'étude  de  l'ophthalmoscopie  au  travail  spécial  que  nous  préparons 
sur  ce  sujet  {Traité  d'ophihalmoscopie  ou  du  diagnostic  des  maladies  in'ernes 
de  l'œil  au  moyen  de  rop/ithalmoscope,  ouvrage  orné  de  nombreuses  planches- 
en  chromolithographie). 

Les  maladies  de  l'orbite  (/c)  et  des  muscles  de  l'œil  (/)  seront  examinées  après  les^ 
altérations  du  globe;  puis  viendront  la  dioptrique  de  l'œil  et  l'accommodation. 

Nous  terminerons  ce  traité  par  des  considérations  générales  sur  les  maladies^ 
des  yeux  étudiées  au  point  de  vue  do  la  médecine  légale,  et  par  des  conseils  hygié- 
niques sur  les  soins  que  réclame  l'organe  de  la  vision,  et  en  particulier  sur  l'em- 
ploi des  lunettes. 
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PREMIÈRE  PARTIE 

PAUPIÈRES  ET  SOVRClIi.S 


Anatomic.  —  D'après  Blandin  et  Richet,  la  région  orbilaire  superlicielle  ou 
externe  est  constituée  par  les  sourcils  et  les  paupières. 

Sourcils.  —  Ils  sont  situés  en  avant  de  l'arcade  orbitaire  supérieure,  et  se  présen- 
tent sous  la  forme  de  saillies  plus  ou  moins  prononcées  et  dessinent  une  courbe 
légère.  Couverts  des  poils,  ils  se  confondent  en  haut  avec  l'enveloppe  cutanée  de  la 
région  frontale  et  se  continuent  en  bas  avec  les  paupières,  dont  ils  ne  sont  séparés 
que  par  une  dépression  plus  ou  moins  profonde. 

Les  plans  superposés  qui  composent  cette  région  sont  :  4  °  la  peau,  très-mobilc', 
recouverte  de  poils;  2°  la  couche  sous-cutanée^  traversée  par  les  fibres  du  muscle  sour- 
ciller, qui,  de  la  partie  interne  de  l'arcade  orbitaire,  se  porte  en  dehors  pour  s'in- 
sérer à  la  peau  ;  3"  la  couche  musculaire,  constituée  par  les  fibres  du  frontal,  de  l'or- 
biculaire  et  par  un  muscle  qui  est  spécialement  destiné  à  celte  région,  le  muscle 
sourciller;  4°  la  couche  apo névrotique,  qui  n'est  que  l'épanouissement  de  l'aponé- 
vrose occipito- frontale,  se  confondant  avec  le  périoste;  5°  enfin  le  squelette,  qui  est 
constitué  parla  lamelle  antérieure  du  sinus  frontal.  On  y  remarque  en  dedans  une 
échancrure  pour  la  poulie  du  muscle  grand  oblique,  et,  vers  le  tiers  interne,  le  trou 
sus-orbitaire  destiné  au  passage  de  l'artère  et  du  nerf  de  ce  nom. 

Les  vaisseaux  de  cette  région  n'offrent  pas  ua  calibre  considérable.  L'artère  la 
plus  volumineuse  est  la  sus-orbitaire,  qui  passe  parle  trou  de  même  nom;  deux 
autres  sont  moins  importantes  :  ce  sont  la  frontale  interne  et  les  branches  terminales 
de  la  temporale  superficielle. 

Les  nerfs  sensitifs  sont  fournis  par  les  branches  de  i'ophthalmique  de  Willis,  et 
les  nerfs  moteurs  par  le  facial. 

Les  lymphatiques  se  rendent,  pour  la  plupart,  dans  les  ganglions  parotidiens. 

Paupières.  —  Les  deux  paupières,  dont  la  structure  est  presque  tout  à  fait  iden- 
tique, n'ont  pourtant  pas  la  même  apparence. 

La  paupière  supérieure,  bombée  en  avant  et  pour  ainsi  dire  moulée  sur  le  globe 
de  l'œil,  est  deux  fois  plus  grande  que  la  paupière  inférieure  ;  la  peau  qui  la  recouvre 
forme  des  plis  et  des  rides  dont  la  direction  est  parallèle  à  son  bord.  Ces  phs  s'ef- 
facent lorsque  les  yeux  se  ferment;  ils  augmentent  au  contraire  en  nombre  lorsque 
ceux-ci  sont  ouverts. 

^  La  paupière  inférieure,  moins  étendue  en  hauteur,  présente  moins  de  plis  paral- 
lèles, mais  elle  est  sillonnée,  vers  les  deux  angles  de  l'œil,  par  des  rides  et  des  plis 
particuliers  visibles,  surtout  à  un  certain  âge  et  chez  les  sujets  nerveux.  Chez  les 
vieillards,  ces  plis  sont  plus  prononcés  à  l'angle  temporal,  tandis  que  les  personnes 
nerveuses  et  celles  atteintes  d'affections  des  voies  lacrymales  offrent  des  rides  très- 
nombreuses  se  dirigeant  vers  le  grand  angle  de  l'œil. 

Chacune  des  deux  paupières  présente  un  bord  libre  muni  de  cils  et  un  bord 
adhèrent  Quand  l'œil  est  ouvert,  les  bords  libres  sont  écartés;  ils  sont  en  contact 
lorsque  1  œil  est  fermé. 

Les  paupières  se  réunissent  auxdeux  angles  do  l'orbite  pour  former  les  commissures, 
buperposttîon  des  plans.  —  Les  plans  superposés  qui  constituent  cette  région  sont  : 
1  Ja  peau  ;  2°  la  couche  musculaire  ;  3"  le  tissu  cellulaire  ;  4°  le  ligament  suspenseur 
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du  tarse  ou  capsule  oculo-palpébrale  ;  5"  le  tarse  ;  6o  la  conjonctive  avec  toutes  ses 
La  2,mn  des  paupières  est  extrêmement  fine.  D'après  Richel,  elle  envoie  jusque 

unik^'es  ta  7  P-'-^-''-^^  fibreux  poVr  £ 

On^^^^^^«  ''''  ^"''«^^«.'^  '"êmeque  celle  des  autres  parties, 

le  derme  éli  ses  X  ™','  "  '""'r"-'  ^'«'P'^^i  ;  les  papilles  du  derme, 
h'  "'-'"''1/  .^"^s  a  eoles;  des  glandes  sudonpares  et  des  follicules  pileux  sébacés 

1  iri;  L  il      '1  !""'^")"."^        ^'"'""'^  ^^P-^--  de  lapine  di 

pos'.U  lu  pc'uu'  '  "  "^'"'''^      principaux  éléments  qui  corn- 


FiG,  2.  —  Coupe  de  la  peau  (*). 

Le  tissa  cellulaire,  fin,  lamelleux,  et  qui  se  laisse  très-facilemeul  distendre  parle; 
épanchemenis,  soit  séreux,  soit  sanguins,  sépare  seul  la  peau  de  la  couche  musculaire 

Celte  dernière  couche  est  constituée  par  les  deux  muscles  orbiculaires  et  l'élévateuiit 
de  la  paupière  supérieure. 

Jj'orbimlaire  des  paupières  (fig.  3)  offre  deux  parties  bien  distinctes,  qui,  d'aprèr 
Arlt  etDuchenne  (de  Boulogne),  constituent  deux  véritables  muscles:  le  muscle  externat 
ou  superficiel,  (;l  le  muscle  interne  ou  profond. 


(■!■)  a,  é|,iidei'uiu'  ;  '', 
(lliiidlleiscli.) 


^lilIldc^  .■îubiiL'oi;.- :  c,  uliiinlus  siuIori(n(rcf  :  (/,  vtii»!>i'iUi.\  di-  lii  pciui  :  c,  foliicuk'  pu|iilluii-L- 
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Les  libres  du  muscle  orbiculaire  superficiel  sont  circulaires  et  se  dirigent  en  arc 
de  cercle  autour  de  la  fente  palpébrale.  Elles  se  continuent  sans  interruption  près  de 
la  commissure  externe  d'une  paupière  à  l'autre.  A  l'angle  interne,  plusieurs  faisceaux 


FiG.  3. 


Muscles  orbiculaires  (*). 


prennent  directement  leur  attache  à  l'apophyse  montante,  à  la  face  antérieure  du  sac 
et  au  ligament  palpébral  interne.  Les  filjrcs  qui  s'insèrent  à  la-face  antérieure  du  sac 
constituent  un  véritable  muscle  lacrymal  antérieur.  Une  dernière  couche  du  musclo 
orbiculaire,  plus  profondément  placée,  ne  forme  pas  des  arcs  de  cercle  complets  ; 
les  fibres  qui  la  composent,  attachées  à  la  surface  postérieure  et  à  l'os  unguis,  attei- 
gnent le  bord  des  paupières  et  même  la  superficie  des  tarses.  Elles  constituent  le 
muscle  orbiculaire  profond  ou  lacrymal  postérieur. 

Autour  de  la  fente  palpébrale,  on  distingue  une  partie  des  fibres  marginales  qui 
atteignent  une  bande  étroite,  et  que  Riolan  appelait  le  wnsc/p  ciliairc  (fig.  4.  7). 
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Fie.  Ix.  —  Section  de  la  paupière,  d'après  une  préparation  du  docteur  Trombetta  (**). 

La  couche  du  tissu  cellulo-adipeux  sous  musculaire  présente  de  larges  mailles. 

La  capsule  fibreuse  enveloppe  le  tarse  ;  en  se  prolongeant  en  haut  jusqu'au  bord 
orbitaire,  elle  se  confond  avec  le  périoste,  où  elle  prend  un  point  d'attache  pour 
former  un  véritable  ligament  fibreux  ou  suspenseur  des  paupières.  En  s'appro- 


'ni'bionlnirp;  38,  iniispli's  pvrauiitlaux;  39,  soiirpilier  (lu  cùté  g^niipho.  (B.  .\ngor.) 


a   ,>r.l  ■  'l'  î"    i'™^  '     î'"'"  ••■""svorsnlp  (le  la  paupi.'.pe;  3,  "derme;  i,  bord  libre;  5,  tissu  oelliikire  sous-outanù 
u,  orniculairc  des  pnupu'rps  ;  7,  museln  riliairc  de.  Riolan;  8,  tissu  rpllulo-adipeux  sous-musmlaire  ;  9,  capsuh 
mnn\îv!';'^<V"'''.    "iV''.'''*!,'  '^''^^il'oniiu.  ;  H,  oanal  et  orifiro  des  dandes  de  Moibnmius;  12,  con- 

jonctive ,  ia,  cils  ;  14,  bnlbes  des  cils;  15,  glandes  séliarées  des  cils;  i6,  arcade  artérielle  palpébrale. 
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■Gliant  (les  deux  commissures,  celte  aponévrose  s'épanouil  et  se  fixe  sur  des  crête; 
osseuses  situées,  l'une  à  l'ani^le  externe  île  l'orbile,  l'autre  sur  l'os  unguis.  D'aprèf-  ^ 
Tenon,  ce  sont  ^/«s  Uçpmciits  ((imiilaireH  externe,  e,l,  interne.  ^ 
Les  /'('/■sfs  (lig.  6)  sont  des  fihro-cartilagcs  semblables  aux  cartilages  interarticu-  ^■ 
laires;  ils  occupent  toute  l'ét(Midue  des  paupières.  Épais  près  du  bord  libre,  il:  I* 
s'amincissent  à  mesure  qu'ils  s'en  éloignent,  de  sorte  que,  vers  le  bord  adhérent',  oi 


fi 


il 


Yio,  6.  —  Deux  cils  naissant  dans  FiG,  7.  —  Deux  cils  dans  un  seul 

un  seul  follicule  (**).  follicule  (**'^). 

ne  retrouve  plus  que  l'aponévrose  ligamenteuse.  Le  tarse  de  la  paupière  supérieure; 
une  hauteur  considérable  et  décrit  tme  demi-circonférence:  il  est  très-rigide,  ce  qii 
rend  souvent  difficile  le  renversement  de  cette  paupière.  Le  tarse  de  la  paupière  infft 
rieure  est  beaucoup  plus  étroit  et  moins  dense. 

Au-dessous  du  tarse  supérieur,  et  dans  sa  partie  la  plus  élevée, •on  trouve  l'apix 
névrose  du  muscle  élévateur  de  la  paupière  supérieure  attachée  en  cet  endroit  la 
cartilage  tarse. 

(*)  «,  cil  ;     enveloppe  interne  dn  follioul.;  ;  c,  eouelie  de  Mnlpighi,  oonstitnnnt  «ne  enveloppe  externe  du  fol 
enle.  —  2,  3,  4,  trois  rangées  de  eolliiles  transparentes  uvce  des  noyanx  atrophiés. 
(**)  a,  a',  eiis;  6,  h',  enveloppes  internes;  c,  d,  enveloppe  externe. 

C**)  a,  a',  deux  cils  ;  b',  enveloppe  du  cil  inférieur  ;  e,c,  enveloppe  commune  aux  deux  rds. 
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'es  II  n'exisle  pas  de  muscle  analogue  dans  la  paupière  inférieure,  mais  Richet  dé- 
'és  montre  que  le  muscle  droit  inl'érieur  envoie  à  la  paupière  inférieure  un  prolonge- 
ment membraniforme  qui  peut,  par  conséquent,  être  considéré  comme  l'analogue 
-1-  de  l'élévateur  de  la  paupière  supérieure.  Dans  le  mouvement  dti  l'œil  en  bas,  la 
k  paupière  est  entraînée  dans  le  môme  sens. 

f'i  Dans  l'épaisseur  du  cartilage  tarse  se  trouvent  les  glandes  de  Meibomius,  disposées 
en  grappe  de  raisin,  représentées  dans  la  figure  ci-contre.  Pour  la  paupière  supé- 
rieure, leur  nombre  est  de  30  à  40  ;  pour  l'inférieure,  de  20  à  30.  Ces  glandes  sont 
munies  de  conduits  distincts  qui,  s'ouvrant  sur  les  bords  libres  des  paupières,,  sécrètent 
un  liquide  huileux  destiné  à  humecter  les  paupières  et  les  conjonctives  elles-mêmes. 

La  conjonctwe  se  trouve  au-dessous  du  tarse,  auquel  elle  est  unie  par  une  minée 
couche  de  tissu  cellulaire. 

Bords  libres  des  païqnéres.  —  Les  bords  libres  des  paupières  constituent  la  fente 
palpébrale  visiblement  dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  et  mesurant 
de  25  à  30  millimètres.  Cette  disposition  oblique,  peu  prononcée  chez  les  Européens, 
est,  comme  on  sait,  très-marquée  chez  les  Chinois  et  les  Japonais. 

Les  bords  libres  ont  de  2  à  3  millimètres  d'épaisseur  et  sont  taillés  en  biseau 
aux  dépens  de  la  face  interne  pour  la  paupière  supérieure,  aux  dépens  de  la  face 
culanéepour  la  paupière  inférieure.  La  première  présente,  à  la  limite  de  la  peau, 
une  crête  aiguë  en  haut,  et  qui  est  beaucoup  moins  prononcée  sur  la  seconde.  C'est 
sur  ce  rebord  que  sont  implantés  les  cils. 

Les  «7s  sont  des  poils  roides,  recourbés  en  haut  pour  la  paupière  supérieure,  et 
en  bas  pour  l'inférieure.  Ils  naissent  dans  les  bulbes  pileux  (tîg.  Set  6)  situés  dans 
la  couche  musculaire  et  adossés  au  tarse.  Chaque  cil  prend  naissance  dans  un  folli- 
cule à  part,  mais  il  arrive  quelquefois  que  les  deux  cils  voisins  naissent  dans  un  folli- 
cule commun,  comme  on  peut  juger  par  les  figures  6  et  7. 

Le  long  de  la  crête  du  bord  libre,  entre  la  rangée  des  cils  et  le  bord  conjonctival, 
s'ouvrent  les  glandes  de  Meibomius  rangées  sur  une  seule  ligne. 

Chaque  paupière  présente,  près  de  l'angle  interne  et  surson  bord  libre,  un  tubercule 
saillant  où  se  trouve  l'orifice  d'un  point  lacrymal. 


FiG,  8.  —  Artères  des  paupières. 

Les  artères  palpébrales  (fig.  8)  sont  fournies  par  les  palpébrales  internes,  ramifi- 
cations de  l'ophthalmique,  et  par  les  deux  palpébrales  externes,  issues  de  l'arière 
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lacrymale.  Elles  s'anaslomosont  avec  la  sus  orbitaire,  la  sous-orbilaire  et  la  faciaU 
Les  quatre  premières  forment  deux  arcades  pM.es  à  3  millimètres  du  bord  libre  de- 
paupières,  au-dessous  de  la  couche  musculaire. 

Les  nerfs  sensilifs  sont  ceux  de  la  cinquième  paire.  Les  nerfs  moteurs  viennent  dl 
la  septième  paire  pour  l'orbiculaire,  et  de  la  troisième  paire  pour  l'élévateur  de  il 
paupière  supérieure. 

DêvcloppeineiK.  —  S'il  (aul  en  croire  Meckel,  les  paupières  commencent  à  s 
former  dès  la  deuxième  semaine.  Leur  base  se  constitue  d'abord,  puis  le  bord  libre 
elles  arrivent  ensuite  au  contact,  et  adhèrent  enfin  l'une  à  l'autre.  Elles  restent  ain:i: 
unies  pendant  toute  la  vie  intra-utérine  ;  ce  n'est  que  deux  mois  avant  la  naissanc 
que  s'établit  la  fissure  interpalpébrale.  Dans  certains  cas  d'anomalie,  l'adhérenc 
persiste  après  la  naissance. 

Physiologie.  —  Les  paupières  exécutent  deux  sortes  de  mouvements  :  les  urn 
soumis  à  la  volonté,  les  autres  échappant  à  cette  faculté. 

Les  mouvements  volontaires  permettent  l'écartement  des  paupières  et  leur  occlu 
sion.  Le  mouvement  d'écarlement  s'effectue  par  la  contraction  du  muscle  élévalet  i 
de  la  paupière  supérieure  et  par  le  relâchement  complet  de  son  antagoniste,  l'orbu 
culaire.  L'occlusion  de  l'œil  se  produit  par  la  contraction  de  l'orbiculaire  et  par  1, 
relâchement  de  l'élévateur  de  la  paupière  supérieure. 

Ces  mouvements  s'exécutent  aussi,  à  chaque  instant,  en  dehors  de  tout  acte  de  H 
volonté  et  d'une  manière  instinctive.  Ce  sont  des  mouvements  qui  constituent  le  cbi 
gnement.  Le  clignement  est  un  acte  complexe  produit  par  des  mouvements  successii 
d'abaissement  et  d'élévation  des  paupières  qui  glissent  sur  la  surface  du  globe  à\ 
l'œil.  Le  besoin  de  cligner  est  dû  à  l'innervation  de  la  conjonctive  par  les  filets  dj 
trijumeau. 

Le  rôle  des  paupières  est  d'abord  de  soustraire  l'organe  visuel  à  l'action  incessant! 
de  la  lumière  et  des  corps  étrangers,  puis  de  faciliter,  au  moyen  du  clignement,  I 
lubrifaction  du  globe  oculaire,  la  distribution  des  larmes  et  des  sécrétions  huileuse" 
sur  sa  surface. 

Les  dh  servent  à  éloigner  de  l'œil  les  corpuscules  étrangers  flottants  dans  l'airi 
de  plus,  ils  absorbent  une  partie  des  rayons  lumineux. 

Les  sourcils  protègent  aussi  l'organe  de  la  vue,  en  retenant  une  partie  des  pous- 
sières répandues  dans  l'atmosphère.  Grâce  à  eux,  la  sueur  du  front  est  arrêtée  et  m 
peut  descendre  dans  l'œil.  Les  poils  dont  ils  sont  munis  absorbent,  en  outre,  unii 
partie  des  rayons  lumineux  venant  d'en  haut. 

C'est  pour  cette  raison  que  les  habitants  des  pays  chauds  sont  d'ordinaire  pourviu 
par  la  nature  de  sourcils  développés  et  plus  épais  que  chez,  les  hommes  destinés 
vivre  dnns  les  régions  froides  ou  tempérées  du  globe. 


CHAPITRE  PREMIER 

MODE  D'EXPLORATION  DES  PAUPIÈRES  ET  DES  SOURCILS. 

4.  En  général,  pour  examiner  l'œil  et  ses  annexes,  il  faut,  autant  que  possiblco 
le  faire  à  un  jour  convenable;  le  malade  doit  être  placé  non  en  face  de  la  lumière? 
mais  un  peu  obliquement. 

2.  On  examinera  d'abord  les  sourcils  et  les  paupières,  en  se  gardant  d'y  portée 
la  main,  et  on  comparerai  conformation  des  deux  yeux  en  recommandant  au  maa^ 
jade  de  les  fermer  et  de  les  ouvrir  successivement. 
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3  Les  sourcils  peuvent  être  le  siège  de  blessures,  de  cicatrices,  d'abcès  et  de 
tumeurs;  la  chule  prémaluréc (les  poils  doit  être  prise  aussi  en  considération. 

h.  Par' la  palpalion,  on  s'assurera  si  les  poils  ne  cachent  pas  de  cicatrices  ou  des 
fislulos,  et  si  celles  qu'on  peut  y  rencontrer  ne  dépendent  pas  d'une  altération  du 
bord  de  l'orbite.  On  constatera  aussi  l'état  de  la  tumeur  du  sourcil,  si  elle  est 
dure  ou  liquide,  sensible  ou  indolore;  s'il  existe  une  fistule,  on  l'explorera  avec  un 
stylet. 

Paupières.  —  Dans  l'examen  des  paupières,  on  doit  observer  : 

1.  Si  la  paupière  supérieure  d'un  œil  est  plus  abnissée  que  celle  de  l'autre. 

2.  Si  la  fente  palpcbralc  est  égale  dans  les  deux  yeux. 

3.  Si  les  yeux  se  ferment  et  s'ouvrent  d'une  manière  régulière  et  s'il  n'y  a  pas 
des  clignements  très-fréquents;  s'il  n'y  a  pas  de  chute  des  paupières  ou  d'obstacle 
à  leur  occlusion. 

L\.  Il  faut  constater  aussi  quelle  est  l'épaisseur  de  la  paupière  et  de  son  bord 
libre,  et  voir  s'il  n'existe  pas  d'œdème  ou  d'hypertrophie  des  tissus  palpébranx. 

5.  11  faudra  s'assurer  dans  quel  état  se  trouve  la  peau  des  paupières,  si  elle  est 
rouge  et  gondée,  si  les  plis  sont  régulièrement  disposés;  s'il  y  a  des  ecchymoses, 
des  abcès,  des  éruptions  ou  des  tumeurs  à  la  surface,  quelle  est  leur  nature. 

6.  Pour  juger  cette  dernière  question,  il  est  nécessaire  de  procéder  à  la  palpa- 
tion  et  quelquefois  d'opérer  le  renversement  des  paupières,  aQn  d'apprécier  la  pro- 
fondeur qu'occupe  la  tumeur. 

Bords  libres  des  paupières.  —  Les  bords  libres  des  paupières  doivent  être 
examinés  avec  le  plus  grand  soin,  et  on  recherchera  : 

1 .  S'ils  s'appliquent  bien  sur  le  globe  de  l'œil,  et  s'ils  ne  sont  pas  renversés, 
soit  en  dedans,  soit  en  dehors.  Pour  faire  cet  examen,  on  recommande  au  malade 
de  serrer  fortement  les  paupières  et  de  les  ouvrir  ensuite  ;  la  déviation  se  déclare 
alors  plus  marquée  et  on  la  reconnaît  en  faisant  regarder  tantôt  en  haut,  tantôt  en  bas; 

2.  On  verra  s'ils  ne  sont  p;is  gonflés,  et  si  les  crêtes  du  rebord  sont  bien  con- 
servées. 

Dans  les  affections  chroniques  des  conjonctives  et  des  paupières,  les  bords,  au  lieu 
d'être  taillés  en  biseau,  sont  arrondis,  émoussés,  rouges  et  ulcérés. 

3.  Puis  on  s'occupera  de  la  disposition  des  cils  :  sont-ils  déviés  par  places  ou  sur 
toute  l'étendue  du  bord  libre?  ne  touchent-ils  pas  la  cornée  ? 

4.  jN 'existe- t-il  pas  à  leur  racine  des  incrustations,  et,  celles-ci  enlevées,  ne  recou- 
vraient-elles pas  des  ulcérations? 

5.  Y  a- t-il  des  abcès,  des  ulcères,  ou  des  tumeurs  sur  le  bord  libre  ? 

6.  Les  orifices  des  glandes  de  Meibomius,  au  voisinage  des  racines  des  cils,  ne 
sont-ils  pas  obstrués? 

7.  Il  faut  s'enquérir  ensuite  de  la  situation  des  points  lacrymaux,  savoir  si  leur 
ouverture  est  béante  et  s'ils  ne  sont  pas  déviés. 

^  8.  On  soulèvera  légèrement  avec  la  pulpe  du  pouce  la  paupière  supérieure,  en 
l'attirant  successivement  en  haut  et  en  bas,  pour  savoir  si  ces  mouvements  sont 
libres  et  faciles,  et  s'ils  ne  sont  pas  accompagnés  de  contractions  convulsives. 

Ce  n'est  ((u'après  avoir  procédé  à  cet  examen  attentif  de  toutes  les  parties 
constitutives  des  paupières,  qu'on  interrogera  le  malade  siu-  ses  antécédents. 
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CHAPITRE  II 

MALADIES  DliS  PAUPIÈRES. 

Les  paupières  et  les  sourcils  peuvent  être  le  siège  d'affections  indammatoires 
très-variées;  elles  peuvent  être  en  outre  le  siège  de  diverses  éruptions,  tumeurs, 
et  de  vices  de  conformation. 

Les  maladies  inflammatoires  comprennent  : 

1.  Blépharite  ciliaire  avec  ses  différentes  formes. 

2.  Orgeolet,  furoncle  et  anthrax;  pustule  maligne;  phlegmon  et  abcès;  érysi- 
pèle  des  paupières,  emphysème,  éphidrose  et  chromhidrose. 

Les  affections  dartreuses  des  paupières  comprennent  :  eczéma,  psoriasis,  herpès, 
zona,  acné,  vitiligo,  alopécie,  pustules  varioliques  et  scrofulides  des  paupières. 

Quant  aux  affections  syphilitiques  de  cette  région,  nous  de'vons  nous  occuper 
du  chancre,  des  syphilides  bénignes  et  tuberculo-serpigineuses. 

L'étude  des  tumeurs  comprendra  :  1°  celle  des  kystes,  tels  que  :  chalazions, 
kystes  sébacés  et  séreux,  dcrmoïdes  et  hématomes;  2°  celle  des  tumeurs  solides, 
telles  que  :  tumeurs  érectiles,  verrues,  lipomes,  gommes  syphilitiques,  éléphantia  - 
sis,  névromes,  épithéliomes  et  carcinomes. 


ARTICLE  PREMIER. 

BLÉPHARITE  CILIAIRE. 

L'inflammation  du  bord  libre  des  paupières  désignée  sous  le  nom  de  blépharite 
ciliaire  affecte  d'ordinaire  la  forme  chronique. 

La  structure  particulière  de  cette  partie  des  paupières,  surtout  la  présence  des 
bulbes  pileux,  est  une  des  causes  de  cette  chronicité. 

Nous  distinguerons  deux  variétés  de  blépharite  :  la  blépharite  glandulaire  ou 
bulbaire,  et  la  blépharite  furfuraccc  ou  pityriasis.  Ces  deux  formes  sont  les  seules 
qui  puissent  être  facilement  distinguées.  Les  divisions  adoptées  par  les  auteurs, 
en  blépharite  catarrhale  et  scrofuleuse  (Warthon  Jones)  simple,  diphthéritique, 
furfuracée,  ulcéreuse  et  folliculaire  (Velpeau),  quoiquejustifiées  par  l'anatomie,  ne 
nous  paraissent  pas  pratiques  et  sont  un  embarras  pour  le  diagnostic  ;  d'autres  au 
contraire  sont  irrationnelles  et  mal  fondées,  par  exemple  la  division  en  blépha- 
rites  ciliaire  simple,  hypertrophique  et  ulcéreuse  (Wecker),  car  elles  n'expnmenl 
que  les  différentes  périodes  et  les  degrés  de  la  même  maladie. 

L^inflammation  du  bord  libre  des  paupières  peut  affecter,  soit  uniquement  la 
peau  à  sa  surface  et  au  pourtour  des  cils,  soit  toute  son  épaisseur.  Dans  le  pre- 
mier cas,  il  y  a  blépharite  simple  furfuracée  ou  pityriasis;  dans  le  second,  c  est 
une  vraie  blépharite  glandulaire  ou  bulbaire. 

A.  BLÉPHARITE  FURFURACÉE  OU  PITYRIASIS.  -  Le  phénomène  caractéristique 
(le  la  blépharite  furfuracée  est  une  desquamation  de  l'épiderme,  sous  forme  de 
petites  lamelles  blanchâtres,  pulvérulentes,  que  l'on  a  très-justement  comparées  a 
de  la  farine. 
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C'est  line  affection  identique  avec  celle  que  l'on  constate  au  cuir  chevelu,  à  la 
face  et  dans  d'autres  parties  du  corps.  Développée  sur  le  bord  des  pau|)ièrcs,  où  la 
peau  est  très-mince  et  très-sensible,  elle  ne  tarde  pas  à  être  accompagnée  de  déman- 
geaisons et  d'une  vive  irritation.  Les  glandes  de  Meibomius  et  les  glandes  sébacées 
sont  le  siège  d'une  irritation  analogue;  la  sécrétion  est  augmentée  et  s'accumule 
à  la  surface  du  bord  libre;  les  lamelles  de  l'épiderme  s'agglutinent  à  la  base  des 
cils  et  forment  des  espèces  de  croûtes  jaunâtres  ou  d'écaillés  luisantes,  quelque- 
fois s'attachent  aux  cils,  même  à  une  certaine  distance  de  leur  base.  Par  le  frotte- 
ment, ces  lamelles  se  détachent  et  tombent  souvent  entre  les  paupières,  où  elles 
produisent  une  sensation  de  corps  étranger. 

En  examinant  attentivement  cette  région  à  la  loupe,  on  constate  quelquefois  de 
petites  pustules  presque  transparentes,  situées  entre  les  cils.  Dans  d'autres  en- 
droits, ce  sont  de  véritables  boutons  d'acné.  Peu  à  peu  l'épiderme  s'amincit  et 
s'exfolie,  le  derme  s'injecte,  devient  rouge,  etc.  Si  la  maladie  dure  longtemps,  des 
ulcérations  et  des  abcès  peuvent  s'y  former;  l'inflammation  gagne  les  parties 
sous-jacentes,  et  peut  envahir  successivement  les  glandes  sébacées,  les  bulbes  pi- 
leux, et  par  conséquent  se  transformer  en  une  blépharite  glandulaire. 

La  blépharite  furfuracée  peut  avoir  d'autres  conséquences  non  moins  désagréa- 
bles; les  cils,  ne  reposant  plus  sur  le  derme  sain,  deviennent  fragiles  et  cassants,  et 
les  paupières  s'en  dégarnissent  de  plus  en  plus. 

L'irriialion  des  conjonctives,  et  même  la  conjonctivite,  peuvent  accompagner 
cette  forme. 

B.  Blépharite  giliaire  glandulaire.  —  La  blépharite  ciliaire  glandulaire  ou 
bulbaire  est  beaucoup  plus  fréquente  que  la  précédente.  Elle  est  caractérisée  par 
les  symptômes  suivants  : 

s^mptomatoiogie.  —  1.  Une  boursouflure  du  bord  des  paupières,  soit  par 
places,  soit  sur  toute  son  étendue. 

2.  Une  rougeur  de  la  peau  et  des  conjonctives  au  voisinage  du  point  affecté.  Il 
y  a  surtout  une  rougeur  marquée  dans  l'angle  de  l'œil. 

3.  Le  changement  de  direction  des  cils,  qui  deviennent  cassants  et  tombent  en 
grande  partie  ;  ou  bien  ils  sont  ramassés  en  pinceau,  et  s'entrecroisent.  Ça  et  là 
ils  manquent  complètement,  tandis  qu'ailleurs  ils  sortent  par  faisceaux  à  travers 
les  mêmes  orifices. 

Quand  la  maladie  persiste,  les  cils  tombent  de  plus  en  plus,  et  ceux  qui  les  rem- 
placent n'acquièrent  pas  le  même  développement  ;  ils  pâlissent  et  s'étiolent,  quel- 
quefois la  paupière  est  dépourvue  de  cils  {madarosis),  et  quelques  poils  rares  et  in- 
colores se  montrent  ça  et  là. 

4.  La  sécrétion  morbide  des  glandes  palpébrales  altérée  s'accumule  sur  le  bord 
libre  et  au  pourtour  de  la  racine  des  cils.  Mélangée  à  la  sécrétion  huileuse  des  glan- 
des de  Meibomius,  elle  forme  une  sorte  de  croûte  ou  des  écailles  friables,  luisan- 
tes, adhérentes  aux  cils  et  à  l'épiderme.  Si  l'œil  n'est  pas  irrité,  les  croûtes  peuvent 
rester  inaperçues  pendant  un  certain  temps  à  la  racine  des  cils;  s'il  y  a  irritation 
et  inflammation,  ces  plaques  écailleuses  deviennent  plus  évidentes.  On  trouve  au- 
dessous  une  surface  ulcérée  qui  saigne  au  moindre  contact. 

Chez  les  malades  peu  soigneux,  les  bords  des  paupières  sont  recouverts  sur  toute 
leur  étendue  par  une  large  croûte  comparable  à  une  forte  cuirasse,  derrière  laquelle 
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s'accumule  le  pus;  ou  bien  ce  sont  des  pustules  cl  des  abcès  qui  se  développeni 
sur  le  bord,  ou  encore  de  véritables  boulons  d'acné  situés  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  pouvant  même  constituer  une  forme  particulière,  que  Soelberg-Wells 
apj)elie  ncne  c/liaris. 

5.  Les  cils  sont  très-souvent  agglutinés  et  collés  pendant  le  sommeil,  et,  chaque 
fois  que  le  malade  fait,  le  malin,  des  efforts  pour  ouvrir  les  yeux,  il  les  arrache 
par  pinceaux. 

6.  Il  y  a  ulcération  siu-  le  bord  libre  cl  à  la  racine  des  cils.  C'est  un  des  phéno- 
mènes constants  de  celte  forme  de  maladie.  Cette  ulcération  peut  être  superli- 
cielle,  dans  ce  cas  elle  occupe  une  large  surface  du  derme  et  consiilue  une  érosion 
secondaire  ;  ou  bien  elle  est  profonde  el  disséminée,  alors  elle  alîecle  la  forme  de 
cupule,  au  milieu  de  laquelle  on  trouve  un  ou  plusieurs  cils.  Ces  derniers  s'arra- 
chent très-facilemeni  avec  une  pince  à  épiler. 

A  cet  étal  d'altération,  les  cils  ne  tiennent  plus  à  lepiderme  (voy.  lig.  10,  b). 
Ranvier  et  Cornil  l'ont  démontré  sur  les  préparations  que  je  leur  ai  fournies. 
Des  trajets  fisluleux  se  sont  ouverts  sur  le  bord  libre  autour  de  chaque  cil  malade, 
et  ont  formé,  en  se  réunissant,  des  ulcères  en  cupule. 

7.  Consécutivement  à  ces  altérations,  lout  le  bord  des  paupières  s'arrondit,  sur- 
tout à  sa  marge  interne  ;  il  devient  rouge  el  luisant  par  suite  de  la  rétraction  de 
la  peau  et  des  cicatrisations_,  des  excoriations  sur  la  joue,  La  paupière  inférieure 
se  renverse  en  dehors,  et  constitue  un  élat  qui  est  appelé  logopht/iaimie. 

Dans  certains  cas,  il  y  a  désorganisation  complète  de  tous  les  tissus  du  bord  libre 
succédant  à  une  blépharile  accompagnée  d'épaississement  et  d"induralion,  avec 
éversion  du  bord  libre  des  paupières  et  du  tarse  lui-même  {tylosis). 

8.  L'oblitération  partielle  ou  totale  des  orifices  des  glandes  de  Meibomius  est 
aussi  une  des  conséquences  de  ces  graves  altérations  des  bords  libres  ;  de  là  des 
kystes  et  des  lésions  conjonctivales  se  développant  dans  ces  conduits. 

9.  La  muqueuse  oculaire  est  souvent  injectée  et  renversée  sur  les  bords  palpé- 
braux  :  elle  devient  charnue,  sarcomateuse  ou  veloutée. 

10.  Les  points  lacrymaux  sont  tantôt  déviés,  tantôt  rétrécis. 

11.  Pour  compléter  le  tableau  de  la  maladie,  il  suffira  d'y  joindre  les  signes  fonc- 
tionnels caractérisés  par  une  sensation  de  démangeaison,  de  picotement,  de  roideur 
des  paupières,  de  pholophobic  accompagnée  de  larmoiement,  d'une  sensation  de 
gravier  entre  les  paupières,  etc. 

Étioiogie.  —  Comme  nous  l'avons  dit,  la  blépharile  ciUaire  peut  avoir  pour 
cause  des  altérations  diverses  des  conjonctives  et  des  voies  lacrymales.  Ainsi  les 
conjonctivites  granuleuses  el  les  rétrécissements  ou  obstructions  des  voies  lacry- 
males amènent  le  plus  souvent  des  blépharites. 

Sur  150  blépharites  ciliaircs  que  nous  avons  traitées  dans  les  deux  dernières  an- 
nées, 60  étaient  occasionnées  par  les  alléralions  des  voies  lacrymales,  6  par  les  gra- 
nulations des  conjonctives,  et  les  lU  autres  reconnaissaient  pour  cause  rinllammation 
directe  des  glandes  et  du  bord  libre  des  paupières. 

Les  diathèses  lymphatique,  slrumcuse  et  scrofuleuse  ont  aussi  une  grande  in- 
fluence sur  la  production  de  cette  affection.  Nous  avons  souvent  constaté  l'exis- 
tence de  la  blépharile  bulbaire  en  même  temps  que  l'engorgement  des  glandes  du 
cou  et  des  glandes  sous-maxillaires.  Les  individus  mal  nourris,  habitant  des  appar- 
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tements  humides,  froids  et  mal  aérés,  ou  travaillant  dans  une  atmosphère  chargée 
de  miasmes  putrides,  de  gaz  irritants,  etc.  ;  les  enfants,  les  sujets  faibles  et  ané- 
miques, sont  plus  que  les  autres  prédisposés  au  dévolppement  de  cette  maladie. 

Marche,  durée.  —  La  blépharite  ciliaire  est  une  affection  chronique;  elle 
dure  des  mois,  des  années;  mais  il  y  a  des  périodes  d'amélioration  très-notable, 
sinmlant  la  guérison,  suivies  de  nouvelles  poussées  inflammatoires. 

Diagnostic  différentiel.  —  Il  est  difficile  de  Confondre  la  blépharite  ciliaire 
avec  aucune  autre  maladie  ;  tout  au  plus  pourrait-on  la  prendre  pour  une  simple 
conjonctivite,  granuleuse  ou  lacrymale,  surtout  si  les  cils  sont  collés  en  pinceaux 
par  les  mucosités.  Mais  dans  une  conjonctivite,  les  mucosités,  au  lieu  d'être  accu- 
mulées à  la  racine  des  cils,  les  collent  au  contraire  vers  leur  sommet. 

La  boursouflure  des  paupières  ({ui  accompagne  les  conjonctivites  occupe  toute 
la  paupière,  tandis  que  dans  la  blépharite  elle  est  limitée  au  bord  libre. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  avous  déjà  indiqué  quelles  altérations  su- 
bissent les  tissus.  La  maladie  débute  le  plus  souvent  par  les  glandes  sébacées 


FiG.  9.- Bulbe  pileux  avec  glande  sébacée  (*).        Fig.  10.  _  Poils  sortant  de  la  peau 

au  milieu  d'un  ulcère  (**). 

(''g-  ^^9,9)  qui  avoisinent  les  canaux  des  cils;  leur  suppuration  donne  lieu  à  des 
trajets  hstuleux  très-nombreux  sur  le  bord  libre  au  pourtour  des  cils.  Leur  réunion 
oi-me  des  ulcères  en  cupule,  au  milieu  desquels  les  cils  vacillants  frottent  les 
paro.s  ulcérées  (fig.  10)  et  jouent  le  rôle  d'un  corps  étranger.  Ranvier  et  Gornil 

s6b2^  ieSTi;  t'^Ln'^t  '/'k'séSon  ^^ï^"""'  ^  ^y'^"'""^  «•enru..,unt  dans  le  bulbe  ;  o,  sl«"dc 
n.ent  :  280  diamètres  (Vird.ow.)  "  '      "^^^  ^  s'accmuler.  -  Gi^ossisse- 


'l^  PAUPIÈRES  ET  SOURCILS. 

ont  consulté  CCS  fails  sur  les  pièces  que  je  leur  ai  fournies.  Uaus  d'autres  cas, 
il  y  a  altération  de  l'euvcloppc  des  cils  eux-uièiues.  Ch.  Hobiu,  de  son  côté', 
avait  démontré  que  la  gaîue  du  cil  était  dans  ces  cas  remplie  d'une  quantité  consi- 
dérable de  cellules  épitliéliales,  de  matière  sébacée  et  souvent  de  pus. 

Quant  à  la  présence  des  champignons  [b'icliojjhytort),  nous  n'y  attachons  pas 
d'importance;  les  recherches  que  nous  avons  faites  sur  un  grand  nouibre  de 
malades  nous  ont  conduit  à  cet  égard  à  des  résultats  négatifs. 

Pi-uno«itic.  —  La  terminaison  dé|)end  en  grande  partie  du  degré  d'altération. 
En  général,  elle  est  bénigne  et  se  laisse  guérir.  Les  tylosis  et  les  logophthalmies 
deviennent  de  plus  en  plus  rares,  car  on  oppose  à  la  maladie  un  traitement  plus 
rationnel  qu'autrefois. 

Traitement.  —  Avant  tout  traitement  il  est  indispensable  de  reconnaître  si  l'on 
a  aiïaire  à  un  pityriasis  palpébral  ou  à  une  blépharite  bulbaire,  et  ensuite  si  la 
maladie  est  idiopatliique,  ou  si  elle  a  pour  cause  une  conjonctivite  granuleuse  ou 
une  alîection  des  voies  lacrymales. 

Le  traitement  de  la  blépharite  furfuracée  est  très-simple. 

1.  On  doit  recommander  au  malade  de  se  laver  les  yeux  pendant  cinq  ou  six  mi- 
nutes, deux  ou  trois  fois  par  jour,  avec  une  solution  faible  (1  gramme)  de  sous-car- 
bonate de  soude  dans  100  grammes  d'eau  tiède.  C'est  un  excellent  adoucissant, 
(jui  facilite  en  même  temps  la  dissolution  des  écailles  graisseuses  du  bord  libre. 

L'usage  des  collyres  astringents  n'a  ici  aucune  milité,  comme  l'a  très-bien  dé- 
montré Velpeau. 

2.  Pour  combattre  l'irritation  dos  conjonctives  et  diminuer  la  photophobie,  on 
ordonnera  des  injections  d'eau  tiède  dans  les  points  lacrymaux  avec  la  seringue 
d'Anel.  Ces  injections_,  qui  nous  ont  donné  des  résultats  remarquables,  dégagent  les 
voies  obstruées  et  contribuent  très-efficacement  à  la  guérison. 

3.  Le  badigeonnage  des  paupières  avec  la  teinture  d'iode  concentrée  constitue 
un  des  points  essentiels  du  traitement.  Le  chirurgien  lui-même  le  fera  une  ou  deux 
fois  par  semaine,  en  ayant  soin  de  préserver  soigneusement,  pendant  l'opération, 
le  bord  ciliaire  avec  un  morceau  de  linge. 

h.  Les  rechutes  seront  efficacement  combattues  par  les  préparations  arseni- 
cales, iodées,  ferrugineuses,  toniques  et  fortifiantes. 

Le  traitement  de  la  blépharite  glandulaire  est  plus  complexe,  plus  long  et  en 
même  temps  plus  difficile.  Nous  pouvons  pourtant  arriver  à  une  guérison  certaine 
si  nous  réussissons  à  enlever  la  cause  de  la  maladie. 

1.  Lorsque  l'affeclion  reconnaît  pour  cause  la  conjonctivite  granuleuse,  c'est 
cette  dernière  qu'il  faut  surtout  combattre. 

2.  On  inspectera  avec  un  grand  soin  les  voies  lacrymales,  qui  sont  le  plus  sou- 
vent le  point  de  départ  de  la  maladie,  et,  en  guérissant  l'altération  dont  elles  sont 
le  siège,  on  guérit  la  blépharite  ciliaire  elle-même. 

3.  Pour  une  inflammation  idiop;ilhi(iiie  du  bord  libre  des  paupières,  il  faut  re- 
commander aux  malades,  d'une  manière  toute  spéciale,  les  soins  d'une  propreté 
minutieuse.  Ils  doivent  ramollir  toutes  les  matières,  tontes  les  croûtes  desséchées  qui 
occupent  la  base  des  cils.  Dans  la  journée,  à  mesure  qu'elles  se  forment,  le  ma- 
lade devra  aussi  les  ramollir  et  les  délachei-  avec  l'ongle  du  doigt.  Laissées  sur  place, 
elles  abriteraient  le  pus  et  activeraient  l'irritation. 
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h.  Pour  ramollir  et  délaciier  plus  facilement  la  sécrélion  morbide,  on  peut  se 
servir  avec  avantage  de  fomentations  ou  de  lotions  d'eau  tiède,  de  décoctions  de 
lètes  de  pavot,  d'eau  do  guimauve  ou  de  laitue.  On  fera  ces  lotions  à  l'aide  d'une 
éponge  fine  et  très-douce. 

5.  Vépilation  des  cils  les  plus  malades  doit  être  pratiquée  sans  retard.  Les 
croûtes  une  fois  enlevées,  on  examinera  attentivement  le  bord  libre  avec  une  forte 
loupe,  afin  de  découvrir  les  ulcères  en  cupule  qui  entourent  les  cils.  On  enlèvera 
ces  cils  dans  les  endroits  les  plus  malades  et  qui  présentent  des  ulcères  profonds. 
Pour  les  arracher,  on  se  sert  d'une  pince  (fig.  11),  puis  on  cautérise  les  ulcéra- 
tions avec  un  crayon  effilé  de  nitrate  d'argent  mitigé. 


Fig.  11.  —  Pince  à  épiler. 

Je  regarde  V arrachement  des  cils  comme  le  moyen  le  plus  efficace  qu'on  puisse 
employer  dans  le  traitement  de  cette  alToclion.  En  eiïet  les  cils,  se  trouvant  au  cen- 
tre de  l'iilcéralioll,  jouent  le  rôle  de  corps  étrangers,  et  s'opposent  à  la  cicatrisation. 
L'épilalion  des  cils  ne  détruit  pas  les  bulbes  pileux,  qui  sont  très-souvent  intacts, 
mais  elle  active  la  cicatrisation  des  ulcères.  Les  cils  repoussent  au  milieu  d'un  tissu 
déjà  cicatrisé. 

L'arrachement  a  fourni  aussi  de  bons  résultats  à  Quadri,  de  Naples,  et  Lawrence 
au  commencement  de  ce  siècle;  mais  leur  opération  avait  pour  but  de  rendre  plus 
facile  la  cautérisation  des  bords  des  paupières.  Bazin  (1)  a  indiqué  le  moyen  de 
guérir  les  blépharites  ciliaircs  par  l'épilalion  des  cils,  croyant  qu'il  s'agissait  là 
d'une  végétation  cryplogamique.  Sans  accepter  l'opinion  de  Bazin,  Gramoisy  (2) 
a  introduit  en  pratique  l'épilation  générale  des  cils  comme  moyen  de  guérison. 
Il  a  recours  quelquefois  à  plusieurs  épilations  successives. 

Je  pense  que  l'épilalion  générale  de  tous  les  cils  pourrait  amener  une  trop 
grande  irritation,  et  qu'il  ne  faut  y  recourir  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

Ma  méthode  de  traitement  consiste  à  n'arracher  que  quelques  cils  les  plus  ma- 
lades, et  à  cautériser  ensuite  l'ulcère.  Mais,  pour  ne  pas  provoquer  une  trop  grande 
irritation,  il  ne  faut  épiler  que  tous  les  deux  jours  et  sur  des  points  éloignés. 

L'épilation  n'est  donc  pas,  comme  quelques  auteurs  l'ont  dit,  un  moyen  accessoire 
de  guérison,  mais  bien  une  indication  essentielle  du  traitement. 

G.  On  combattra  l'inflammation  et  les  excoriations  étendues  des  paupières  en 
touchant  ces  parties  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  {0^%25  pour  10  ou  15 
grammes  d'eau),  ou,  selon  le  conseil  d'Anderson,  avec  une  solution  de  potasse 
caustique  (0e%50  pour  30  grammes  d'eau  distillée). 

7.  Pour  hâter  la  résolution  de  l'engorgement  du  bord  libre,  il  est  utile  de 
badigeonner  de  temps  en  temps  les  paupières  avec  de  la  teinture  d'iode,  ou  bien 
avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé. 

(1)  Bazin,  Considérai  ions  ijéuéralcs  sur  fa.  incnlagre  et  les  teignes  de  lu  face,  1854. 

(2)  Oamoisy,  Courrier  médical,  18G0,  p.  87,  100  et  dH. 
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8.  L'usage  des  pommades  au  précipité  rouge  et  blanc,  à  l'oxyde  de  zinc  ou  au 
nitrate  de  mercure,  est  en  général  considéré  connue  un  remède  spécilique  contre 
la  blépharite  ciliaire.  Ces  pommades  sont  en  eiïet  utiles,  lorsqu'elles  sont  em- 
ployées à  l'origine  de  la  maladie,  au  moment  où  les  bulbes  ne  sont  pas  très-altérés 
et  où  les  ulcères  ne  sont  ni  profonds  ni  élendus.  11  faut  aussi  que  la  dose  de  pré- 
cipité ne  soit  pas  très-élevée.  Les  pommades  de  Lyon,  de  la  veuve  Farnié,  de  De- 
saull,  du  Régent,  d'Arlt,  ne  doivent  leur  réputation  qu'au  précipité  rouge  simple 
ou  additionné  de  quelque  autre  agent,  tel  que  :  acétate  de  plomb  et  camphre 
(Kégent),  oxyde  de  zinc  (Ueval),  précipité  blanc  (/Vrli),  etc. 

Des  résultats  favorables  ne  seront  obtenus  à  l'aide  de  ces  pommades  que  si  on 
les  applique  à  doses  faibles  (O^SIO  à  03',15  pour  10  grammes  d'axonge),  et  en 
couches  très-minces  sur  les  bords  des  paupières.  Voici  quelques  formules  des  plus 
clïicaces  : 


Précipité  rouge   10  ceiitigr. 

Acétate  de  plomb  cristallisé  .      5  — 

Axonge  fraîche   5  gram. 

Huile  d'amandes  douces. . .      5  gouttes. 

(Galezowski.) 


2''  Précipité  rouge   15  centigr. 

Camphre   15  — 

Huile  d'olives   l  gouUe. 

Beurre  lavé  à  l'eau  chaude.      3  grara. 

(Desmarres.) 


Si  les  orifices  de  Meibomius  sont  bouchés  ou  engorgés,  et  si  la  sécrétion  ne 
s'opère  librement,  il  est  bon  d'ajouter  à  ces  pommades  une  petite  partie  de  tutie 
préparée.  Par  le  frottement,  on  déchire  les  pellicules  qui  bouchent  les  orifices, 
et  la  sécrétion  se  rétablit.  La  pommade  de  Janin  peut  être  avantageusement  em- 
ployée dans  ce  dernier  cas.  Fano  conseille  l'huile  de  cade. 


3°  Tutie  préparée   2  gram. 

Bol  d'Arménie   2  — 

Précipité  blanc   1  — 

Axonge   4  — 

(Janin.) 


4°  Beurre  très-frais   18  gram. 

Camphre   1  centigr. 

Précipité  rouge   1  — 

Sel  de  Saturne   1  — 


9.  Dans  le  cas  d'une  inflammation  trop  vive  des  paupières  et  de  tendance  aux 
abcès,  on  aura  recours  aux  cataplasmes  de  fécule  de  riz  ou  de  glycérolé  d'amidon 
tiédi,  que  l'on  maintiendra  sur  l'organe  deux  ou  trois  fois  par  jour,  pendant  une 
demi-heure  ou  une  heure. 

10.  Si,  malgré  cela,  la  paupière  reste  tuméûée,  Oesmarres  père  conseille  de 
recourir  à  des  ponctions  multiples  du  bord  libre  pratiquées  deux  ou  trois  fois  par 
semaine.  On  exécute  cette  petite  opération  en  tendant  la  paupière  sur  l'index, 
dont  l'ongle  correspond  à  la  face  interne  du  tarse,  et  l'on  fait  des  piqûres  avec  la 
pointe  d'un  bistouri.  Desmarres  dit  avoir  obtenu  par  ce  moyen  de  bons  résultats. 

11.  Après  la  disparition  des  symptômes  inflammatoires,  Mackenzic  conseille 
de  baigner  souvent  les  paupières  avec  une  solution  de  Ok',05  à  08',10  de  sublimé 
dans  2^i0  grammes  d'eau. 

12.  On  prescrira  en  même  temps  au  malade  un  régime  convenable,  tonique,  et 
on  défendra  l'usage  des  alcooliques,  du  café  et  des  mets  fortement  épicés. 

13.  L'usage  des  conserves  bleues  ou  neutres  pourra  être  recommandé  pendant 
tout  le  traitement.  Le  malade  doit  éviter  une  lumière  trop  vive  et  le  travail  au  gaz. 
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lU.  Le  sirop  antiscorbutique  ou  de  brou  de  noix,  l'huile  de  foie  de  morue,  les 
préparations  iodées  et  arsenicales,  seront  prescrits  pour  combattre  les  causes  gé- 
)iérales  prédisposantes  de  la  maladie.  C'est  pour  cette  même  raison  que  l'usage  de 
eau  de  la  Bourboule  devra  être  préconisé.  Le  séjour  aux  stations  thermales  sulfu- 
euses,  d'Aix-la-Chapelle,  de  Bagnères-de-Luchon,  peut  être  indiqué  dans  la 
forme  du  pityriasis  du  bord  libre  réfractaire  aux  autres  traitements. 

Bibliographie.  —  Quadri,  Annotaziotii  pratiche  sulle  malallie  degli  occhi,  lib.  I,  p.  145. 
apoli  1818.  —  Chassaignac,  Du  décapage  des  cils  dans  les  ophlhalmies  {Archives  d'oph- 
thalmologie  Paris,  t.  Il,  p.  88).  —  Velpeau,  Dict.  de  méd.  en  30  vol.,  ou  Répertoire  des  se. 
mèd.,  art.  Ophtualmologie,  t.  XXII,  p.  114.  —  Moll,  Archiv  f.  Ophth.,  t.  VI,  Abth.  1,  p.  286. 
—  Anderson,  A  pruclical  Treatise  upon  Eczéma,  p.  107.  —  Cramoisy,  De  la  blépharite  glan- 
dulo-ci/iaire  et  de  son  traitement  radical  (Courrier  médical,  1860,  p.  87,  100  et  111). 


ARTICLE  IL 
ORGEOLET,  FURONCLE,  ANTHRAX. 

ORGEOLET.  —  L'orgeolet  est  nne  sorte  de  petit  furoncle  envahissant  le  tissu  cel- 
ulairc  épitarsien  ou  le  derme  lui-même.  Il  présente  la  grosseur  d'un  grain  d'orge, 
et  c'est  de  là  qu'il  tire  son  nom. 

Scarpa  (1)  est  le  premier  qui  ait  émis  cette  opinion  sur  la  nature  de  la  maladie  ; 
Boyer,  Carron  du  Villards,  Gosselin  et  Denonvilliers  ont  été  du  même  avis.  Mais 
de  même  que  le  furoncle  a  son  siège  primitif,  d'après  Richet,  dans  le  follicule  pilo- 
sébacé,  nous  pensons  que  l'inflammation  d'une  des  glandes  sébacées  des  cils  est  le 
point  de  départ  de  l'orgeolet. 

La  tumeur  est  dure,  ronge  foncé,  se  perdant  d'une  manière  insensible  dans  les 
parties  voisines.  Le  toucher  ainsi  que  les  mouvements  des  paupières  provoquent 
une  douleur  très-vive.  D'abord  limitée  au  bord  libre,  le  gonflement  envahit  bien- 
tôt toute  la  paupière,  qui  prend  alors  un  aspect  luisant. 

Au  bout  de  quatre  ou  ciiiq  jours,  il  se  forme  une  élevure  d'un  blanc  jaunâtre 
qui  ne  tarde  pas  à  se  rompre,  et  qui  donne  issue  à  un  pus  épais,  contenant  de 
petits  lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifié.  L'ouverture  se  produit,  soit  sur  la  face 
cutanée,  soit  sur  la  marge  conjonctivale  du  bord  libre.  Immédiatement  après,  son 
onflement  cesse,  et  la  cicatrisation  qui  en  résulte  ne  laisse  pas  de  trace. 

L'orgeolet  amène  un  gonflement  des  tissus  voisins,  et  il  n'est  pas  rare  d'observer 
'oblitération  d'un  ou  de  plusieurs  orifices  des  glandes  de  Meibomius  ou  des  glandes 
ébacées,  produisant  assez  fréquemment  un  kyste  sébacé  ou  chalazion.  Certaines 
)ersonnes  sont  prédisposées  d'une  manière  toute  particulière  aux  orgeolets,  et  elles 
îont  sujettes  à  des  récidives  si  fréquentes,  que,  petidant  des  mois  entiers,  toute 
occupation  leur  est  interdite. 

La  douleur  qui  accompagne  l'orgeolet,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  des  plus  vives  et 
qu'elle  n'oblige  pas  le  malade  à  renoncer  à  tout  travail,  est  cependant  très- gênante 
L't  peut  même  devenir  insupportable  quand  le  malade  se  livre  à  des  iravauxde 
cabinet,  surtout  le  soir. 

(1)  Scarpa,  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  trad.  française.  Paris,  1802.  t.  I, 
).  146. 
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Lor.s(|iic  i'()rg('t)l(!l  proc-minc  sur  la  poau,  il  csl  moins  douloureux  et  produit 
moius  d'iullamiualiou  quo  lorsqu'il  fait  saillie  sur  le  bord  libre  ou  la  muqueuse, 
comme  l'oul  remarqué  MM.  Denouvilliers  et  Gosselin  (1). 

Furoncle.  —  Ce  qui  distingue  le  furoncle  de  l'orgeolet,  c'est  qu'il  occupe  une 
cteudue  plus  considérable  et  que  son  siège  est  dillérenl.  Comme  l'orgeolet,  c'est 
une  inllammalion  du  derme  et  du  tissu  cellulaire;  il  se  montre  sur  tous  les  points 
des  paupières  ou  des  sourcils.  La  paupière  tout  entière  devient  œdémateuse;  sou- 
vent la  paupière  inférieure  y  prend  part,  et  le  chémosis  séreux  envahit  le  globe  de 
l'œil.  L'aspect  extérieur  d'un  œil  ainsi  aiïeclé  fait  pensera  une  opiitlialmie  puru- 
lente, si  ce  n'est  que  la  douleur  est  circonscrite  et  limitée  à  un  point  fixe,  et  que 
la  suppuration  est  presque  nulle. 

La  région  sourcilière  est  le  siège  d'élection  du  furoncle  ou  de  l'anilirax;  il  peut 
quelquefois  y  atteindre  des  proportions  considérables  et  amener  même  une  sorte 
d'œdème  et  d'érysipèle  sur  toute  la  face. 

Anthrax.  —  L'anthrax  est  une  inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-culané, 
se  propageant  au  tissu  aréolaire  du  derme,  ei  amenant  très-rapidement  la  mortifica- 
tion de  la  peau.  Contrairement  à  l'opinion  de  Rokitanski  et  de  Hunter,  Dupuytren 
etBrodie  pensent  que  l'anthrax  débute  par  les  prolongements  du  tissu  cellulaire 
au  derme.  Pour  Richel  (2)  l'anthrax,  de  même  que  le  furoucfe,  a  son  siège  dans 
les  follicules  pilo-sébacés. 

L'anthrax  des  paupières  est  excessivement  rare.  A.  Guérin  (3)  déclare  ne 
l'avoir  jamais  observé  dans  cette  région.  En  effet,  c'est  plutôt  le  sourcil  qui  est  le 
siège  de  cette  tumeur  inflammatoire,  et  la  paupière  ne  sera  enflammée  que  d'une 
manière  secondaire  et  par  voisinage. 

L'anthrax  débute  par  la  rougeur,  le  gonflement  et  la  chaleur  de  la  partie  ma- 
lade. Au  bout  de  quelques  jours,  la  douleur  devient  excessivement  vive  et  comme 
déchirante.  Au  centre  de  la  grosseur  apparaît  une  phlyctène  qui  crève  en  laissant 
s'écouler  un  liquide  glutineux  sanguinolent.  Quelques  jours  plus  tard,  des  ouver- 
tures cribriformes  se  montrent  au  centre  ;  il  s'en  échappe  un  peu  de  pus  et  des 
lambeaux  du  tissu  cellulaire,  que  l'on  appelle  bourbillon. 

Une  fois  les  tissus  malades  éliminés,  on  aperçoit  une  large  ulcération  à  bords  > 
frangés,  au  milieu  de  laquelle  se  trouve  une  masse  grisâtre,  pultacée,  qui  n'est 
autre  que  les  tissus  de  la  paupière  désorganisés.  Celte  cavité  se  remplit  bientôt 
de  bourgeons  charnus,  et  la  cicatrisation  a  lieu,  mais  avec  raccourcissement  de  la 
paupière  et  son  renversement  en  dehors. 

Cette  description  montre  que  l'orgeolet,  le  furoncle  et  l'anthrax  sont  le  résultat! 
d'une  inflammation  des  follicules  pilo-sébacés  et  du  tissu  cellulaire.  Mais  le  pre- 
mier se  déclare  sur  le  bord  libre  et  ne  prend  pas  une  grande  extension  ;  les  deux 
autres,  au  contraire,  peuvent  se  déclarer,  soit  dans  le  sourcil,  soit  dans  toute 
l'étendue  de  la  paupière.  La  première  maladie  est  très -fréquente  et  expose  les> 
malades  à  des  récidives,  les  deux  autres  alfections  sont  excessivement  rares. 

Traitement.  —  Orcjeolet.      Au  début  de  la  maladie,  lorsque  le  pus  n'est  pas 

(1)  Dcnonvilliers  et  Gosselin,  Traité  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1855,  p.  45. 
{2}  Riciiet,  Anatomic  médico-chirury.,  2^  édit.,  p.  11. 

(3)  A.  Guérin,  Nouveau  Didionnuire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1805,, 
t.  Il,  p,  51)3,  urt.  Anthrax. 
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encore  formé,  on  i)eut  ordonner,  à  l'exemple  de  Scarpa  el  Mackenzie,  des  fomen- 
tations glacées,  quelquefois  additionnées  de  vinaigre. 

Mais  ce  traitement  doit  être  abandonné  aussitôt  que  la  période  de  suppuration 
commence;  on  aura  alors  recours  aux  fomentations  d'eau  de  guimauve  chaude  et 
îux  cataplasmes  de  fécule  de  riz  ou  de  pomme  cuite. 

Quand  l'abcès  tarde  à  percer,  il  est  urgent  de  l'ouvrir  avec  une  lancette,  en 
lonnant  à  la  plaie  une  direction  parallèle  au  bord  libre  de  la  paupière. 

Pour  combattre  la  prédisposition  aux  récidives,  on  doit  badigeonner  les  bords 
les  paupières  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  (U6%50  pour  20  grammes 
i'eau)  ou  de  potasse  caustique  (Oe'-,50  pour  30  grammes  d'eau). 

Des  fomentations  avec  de  l'eau  blanche  pourront  aussi  être  employées  avec 
iuccès.  Des  frictions  faites  avec  la  pommade  de  nitrate  d'argent  (Ob%10  à  Os',20 
)Our  30  grammes)  ont  donné  à  Soelberg  Wells  (1)  de  bons  résultats. 

Le  traitement  interne  consistera  en  purgatifs  salins  et  eaux  minérales  de  Pulina, 
le  Friedrichshaller-Bitterwasser,  de  Néris,  etc.,  et  en  pédiluves  souvent  répétés. 

Les  toniques  conviennent  aux  personnes  faibles,  et  les  ferrugineux  à  celles  qui 
sont  cliloro- anémiques. 

Hardy  emploie  avec  avantage  l'eau  de  goudron  prise  régulièrement  pendant 
juelque  temps  à  l'intérieur.  Ce  moyen  combat  efficacement  la  diathèse  furoncu- 
aire,  et  peut  être  mis  en  usage  pour  la  guérison  des  orgeolels. 

Furoncle.  —  Il  est  très-rare  que  l'on  puisse  faire  avorter  le  furoncle  des 
)aupières.  Peut-être  même  s'obtient-il  plus  difficilement  sur  la  paupière  que 
)artout  ailleurs.  Pourtant,  je  ne  saurais  trop  recommander,  au  début  de  la  maladie, 
'application  sur  la  paupière  d'une  couche  assez  épaisse  de  collodion  élastique, 
[lie  l'on  renouvellera  tous  les  jours.  Ce  moyen  peut  arrêter  le  progrès  du  mal, 
t  quelquefois  l'enrayer  ;  mais  il  faut  que  ce  médicament  soit  bien  préparé.  Voici 
a  formule  : 


Collodion   30,0 

Térébenthine   1,5 


Huile  de  ricin   0^5 

(Robert  Latour.) 


Si  la  maladie  est  trop  avancée,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  large  et  pro- 
onde incision,  et  d'appliquer  ensuite  des  compresses  d'eau  fraîche  sur  la  paupière 
uc  l'on  recouvre  avec  un  petit  morceau  de  toile  cirée  ou  de  caoutchouc. 
Ce  moyen  réussit  mieux  que  les  cataplasmes  pour  calmer  les  douleurs  et  empê- 
lier  le  gonflement.  D'un  autre  côté,  les  compresses  humides,  même  froides,  se 
échaulTent  très-vite  sous  une  loile  imperméable  et  agissent  à  la  façon  des  émol- 
ienls. 

Anthrax.  —  L'anthrax  réclame,  dès  le  début  de  la  maladie,  un  traitement 
ès-énergique.  On  doit  pratiquer,  selon  les  conseils  de  Dupuylren  et  de  Richet, 
ne  incision  cruciale  sur  la  tumeur,  de  manière  à  en  dépasser  les  limites.  C'est 
ne  sorte  de  débridemcnt  qu'il  faut  faire,  et  alors  l'incision  doit  être  profonde 
l  atteindre  non-seulement  la  peau,  mais  aussi  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Iroca  ne  se  contente  pas  d'incisions,  mais  il  excise  toutes  les  parties  de  la  peau 
ui  doivent  plus  lard  se  mortilier. 


(1)  Wells,  A  Treatise  on  Ihe  Diseases  of  the  eijes.  London,  1869,  p.  677. 
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On  panse  d'abord  la  plaie  avec  des  cataplasmes  éinollieiits  et  plus  lard  avec 
des  compresses  aromatiques  légèrement  alcoolisées. 

A.  Guérin  craint,  à  juste  litre,  qn'nn  érysipèle  ne  se  développe  à  la  suite 
de  l  incisioti  de  la  peau  :  c'est  pour  cette  raison  qu'il  a  proposé  de  faire  une  iyici- 
sion  cruciale  sous-cutanée  des  tissus  enllamïnés  (1).  Voici  comment  il  opère  : 
Plongeant  au  centre  de  l'anthrax  la  lame  d'un  bislouri  étroit,  il  le  glisse  à  plat 
sous  la  peau  jusqu'au  delà  de  la  partie  tuméliée;  dirigeant  ensuite  le  tranchant 
vers  les  parties  profondes,  il  incise  de  dehors  en  dedans  dans  trois  rayons  dilîé- 
rents  qui  viennent  tous  converger  au  point  d'introduction  du  bislouri. 

D'après  A.  Guérin,  cette  opération  pratiquée  au  début  de  la  maladie  en  arrête 
la  marche  et  s'oppose  à  la  mortification  de  la  peau.  Elle  paraît  en  même  temps  être 
peu  douloureuse,  n'expose  pas  h  l'érysipèle  et  ne  laisse  aucune  cicatrice  difforme. 

Dans  ces  derniers  temps,  la  compression  a  été  préconisée  par  les  auteurs  an- 
glais, entre  autres  par  O'Ferral  et  Collis.  Elle  doit  se  faire  au  moyen  d'un  em- 
plâtre de  savon  opiacé  que  l'on  incise  au  centre. 

Bibliographie.  —  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  IV,  Anthrax.  — 
Collis,  Dublin  quarterly  Journal  of  rned.  .se,  Febr.  18G4.  —  A.  Guérin,  Nouveau  Dictionn. 
de  méd.  et  de  chirurg.  prat.,  Paris,  1865,  t.  II,  art.  Anthrax. 

ARTICLE  III. 

PUSTULE  MALtGNE,  ET  AFFECTION  FARCINEUSE  DES  PAUPIÈRES. 

Pustule  maligne.  —  On  a  donné  le  nom  de  pustule  maligne  aune  affection 
gangréiieuse  de  la  peau  se  produisant  à  la  suite  d'inoculation  du  pus  provenant  de 
cadavres  ou  d'animaux  infectés.  Mackenzie  et  Wells  affirment  qu'elle  n'a  jamais 
été  observée  en  Angleterre,  tandis  qu'en  France,  surtout  dans  la  Franche-Comté,, 
en  Lorraine  et  à  Paris,  elle  se  montre  de  temps  en  temps. 

Les  cochers,  les  maréchaux,  les  bergers,  etc.,  en  un  mot,  tous  ceux  que  leur: 
profession  met  en  contact  avec  des  animaux  infectés,  y  sont  particulièrement  expo-- 
sés.  Quelquefois  pourtant  elle  paraît  se  développer  h  la  suite  d'une  piqûre  par  des> 
insectes  qui  se  nourrissent  de  la  chair  des  cadavres. 

D'après  Bourgeois  (d'Etampes),  il  se  forme  d'abord  une  petite  induration  len- 
ticulaire, qui  se  transforme  bientôt  en  une  ou  plusieurs  vésicules.  La  paupière 
tout  entière  devient  tuméfiée  et  érysipélateuse,  d'un  rouge  foncé.  Deux  jours  plus- 
tard,  la  vésicule  se  transforme  en  eschare  gangréiieuse. 

Anatomic  pathologique.  —  Les  pustulcs  dc  la  peau  proviennent  de  nodosités:- 
développées  dans  le  tissu  même  de  la  peau.  L'examen  microscopique  fait  par 
Virchovv  (2)  montre  une  prolifération  cellulaire  abondante,  qui  s'étend  quel- 
quefois jusqu'au  tissu  musculaire  interstitiel.  Au  bout  de  quelque  temps,  les  vais- 
seaux lymphatiques  se  prennent  sur  une  grande  étendue.  D'après  les  recherches- 
faites  par  Davaine  (3),  les  pustules  malignes  contiennent  un  grand  nombre  der 
bacléridies. 

(1)  A.  Guérin,  Noiw.  Diclionn.  de  méd.  ci  de  chirurg.,  t.  11,  p.  567.  Paris,  1865. 

(2)  Virchow,  ^pcc.  Pnlhol.  und  Thcrapie,  l.  Il,  p.  416,  et  Sinioii's  IlaïUkrank.,  p.  200. 

(3)  Davaine,  Mémoires  de  la  Société  de  biologie.  Paris,  1865,  p.  93. 
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La  marche  de  cette  affection  est  très-rapide  ;  la  tuméfaction  gagne  la  face  et  le 
et  quelquefois  la  mort  survient  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours.  Dans 
,  d'aulrcs  cas,  la  paupière  se  détruit,  et  l'œil  se  trouve,  suivant  Lisfranc  (1),  complé- 
tement  perdu.  L'indication  principale,  pour  le  traitement  de  cette  affection,  est, 
.  on  le  conçoit,  de  s'opposer  avec  la  plus  grande  rapidité  possible  à  l'absorption  du 
\  pus  vénéneux.  Lisfranc  cautérisait  avec  le  fer  rouge  toute  la  partie  gonflée,  ainsi 
t  que  la  pustule.  Bourgeois  (d'Etampcs)  préfère  employer  la  potasse  caustique. 
Le  traitement  tonique,  le  vin  et  le  rhum  devront  être  prescrits  à  l'intérieur. 
AFFECTION  FARCINEUSE.  —  On  H  coufoudu  l'ulcératiou  farcineuse  des  pau- 
,  pières  avec  la  pustule  maligne.  Mackenzie  dit  avec  raison  que  le  diagnostic  de- 
\  vient  facile  lorsqu'on  se  rappelle  que,  dans  la  morve,  une  affection  constitution- 
nelle ayant  quelque  analogie  avec  le  rhumatisme  précède  les  symptômes  locaux. 
Dans  la  pustule  maligne,  au  contraire,  l'affection  débute  par  le  mal  local. 

Rayer  et  A.  Tardieu  ont  rapporté  des  faits  très- intéressants  de  l'affection  far- 
cineuse des  paupières,  et  dernièrement  mon  excellent  confrère  et  ami,  le  doc- 
teur Tarnawski,  a  cité  un  cas  d'affection  morveuse  des  paupières  et  de  l'œil,  que 
j'ai  pu  observer  moi-même  sur  un  malade  de  l'Hôtel-Dieu. 

En  jugeant  d'après  ces  quelques  faits,  on  peut  conclure  que  l'affection  farci- 
neuse des  paupières  atteint  de  préférence  les  angles,  ([u'elle  apparaît  sous  forme 
tlu  pustules  ou  d'abcès,  se  transformant  très-rapidement  en  croûtes  desséchées.  La 
gangrène  n'est  pas  ici  fréquente;  niais  la  suppuration  se  transmet  ù  la  conjonctive 
Bt  à  la  cornée,  comme  cela  est  arrivé  chez  le  malade  de  Tarnawski. 
L'affection  générale  est  très-grave  et  presque  constanmient  mortelle. 
Il  arrive  quelquefois  que  la  morve  et  le  farcin  sont  accompagnés  de  tuméfaction 
excessive  des  paupières,  avec  exophthalmie  phlegmoneuse.  De  Graefe  (2)  en  a  rap- 
porté un  cas  analogue,  et  l'examen  ultérieur  fait  par  Virchow  a  fait  découvrir  des 
nodosités  morveuses  dans  la  choroïde. 

Pour /;'(7//feme??^  local,  je  conseille  le  chlorure  de  zinc  en  une  faible  solution  pour 
la  conjonctive,  et  comme  agent  caustique  pour  la  paupière. 

Bibliographie.  —  Elliotson,  Medico-Chirurgical  Transact.,  vol.  XVI,  1830  et  1833.  — 
Rayer,  De  la  morve  et  du  farcin  chez  Vhoymne  [Mêm.  de  l'Acnd.  de  méd.,  1837,  t.  VI, 
p.  733).  —  Yigla,  Thèse  de  Paris,  1839.  —  A.  Tardieu,  De  la  morve  et  du  farcin  chronique, 
tiièse  de  Paris,  1843.  —  Bourgeois  d'Étampes,  Arch.  génér.  de  méd.,  18Û3,  et  Traité  de 
la  pustule  maligne,  1861.  —  Raimbert,  Traité  des  maladies  charbonneuses,  1859,  et  Nou- 
veau  Dictinnn.  de  méd.  et  de  chirurg.  prat.,  Paris,  1867,  t.  VU,  p.  143,  art.  Charbon. — 
Tarnawsld,  De  la  morve  et  du  farcin  chronique  chez  l'homme,  et  de  leurs  complications, 
llièse  de  Paris,  1867. 

ARTICLE  IV. 
PHLEGMON  ET  ABCÈS  DES  PAUPIÈRES. 

Le  plus  souvent  c'est  la  paupière  supérieure  qui  est  le  siège  de  l'inflammation 
phlegmoneuse. 

Symptoinatoio(|ic.  —  La  maladie  débute  par  une  rougeur  et  un  gonflement 
marqué  de  la  paupière  qui  rend  tous  ses  mouvements  difficiles  et  douloureux.  Au 

(1)  Lisfranc,  Clinique  chirurgicale,  t.  ],  p.  172. 

(2)  Graefe,  Archiv  f.  Ophthalm.,  1857,  t.  III,  Abth.  2,  p.  418. 
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1)0111  (le  deux  ou  trois  joiu'S,  ces  signes  s'accentuent  davantage  ;  en  outre,  il  se  ma> 
uileste  de  la  chaleur,  cl  la  douleur  devient  poignante  et  lancinante.  La  couleur  de 
la  paupière  passe  au  rouge  livide;  les  plis  transversaux  disparaissent;  ses  tissus  se 
distendent  à  tel  point  qu  elle  descend  très-loin  en  bas  et  au-dessus  de  la  paupière  in- 
férieure de  façon  à  la  cacher  entièrement. 

y  La  tension  devient  excessive,  et  bientôt,  dans  un  des  angles  apparaît  un  point; 
jaunâtre,  qui  s'ouvre  et  donne  issue  au  pus.  L'abcès  formé  ainsi  dans  le  grand: 
angle  est  appelé  par  les  auteurs  anchilops,  et  celui  qui  a  pour  siège  le  petit  angle, 
œgilops. 

D'ordinaire  l'inflammation  phlegmoneuse  est  limitée  au  pourtour  de  l'orbite  et 
au  sourcil.  Il  est  rare  que  la  paupière  inférieure  y  prenne  part;  cette  participa- 
tion n'a  lieu  que  s'il  y  a  eu  traumatisme  ou  injection  d'eau  faite  dans  le  tissu i 
cellulaire  par  les  voies  lacrymales,  comme  cela  est  arrivé  une  fois  à  Graefe  (1) 
et  Wecker  (2). 

D'ordinaire  aussi  la  conjonctive  demeure  intacte  ;  tout  au  plus  si  quelques  mu- 
cosités s'accumulent  dans  le  cul-de-sac  conjonctival.  Mais  il  y  a  des  cas  dans  les- 
quels le  phlegmon  est  consécutif  à  une  opération  pratiquée  sur  le  globe  de  l'œil,, 
ou  à  une  ophthalmie  purulente.  Les  altérations  conjonctivales  sont  alors  propres  à. 
chacune  de  ces  maladies. 

En  même  temps  que  les  symptômes  locaux  se  manifestent,  le  malade  est  eni 
proie  à  une  forte  fièvre,  souvent  même  il  éprouve  des  frissons,  de  l'insomnie,  de.- 
l'inappétence ,  etc. 

Lorsque  le  phlegmon  persiste  pendant  un  certain  temps,  et  que  le  pus  reste  ac- 
cumulé en  dedans  de  l'aponévrose  oculo-palpébrale,  celui-ci  peut  fuser  dans  less 
parties  profondes,  détacher  le  périoste,  et,  en  séjournant  longtemps,  amener  une^ 
carie  osseuse.  Mais  le  plus  souvent,  par  suite  de  l'altération  de  l'os,  soit  par  frac- 
ture, soit  par  une  cause  consiitutionnelle,  scrofuleuse  ou  autre,  le  pus,  avant  de 
se  faire  jour  au  dehors  s'infdtre  dans  le  tissu  cellulaire  des  paupières  et  donne  lieui 
à  un  phlegmon  spontané.  Alors,  dès  le  second  jour,  une  fluctuation  se  lai.sse 
percevoir  dans  la  partie  œdématiée  de  la  paupière,  et  bientôt  l'abcès  devient! 
évident. 

Éfioiogi«. —  Parmi  les  causes  des  phlegmons  et  des  abcès  des  paupières,  on  doitt 
signaler  en  premier  lieu  le  traumatisme,  tel  que  contusion,  fracture  des  os  de  l'or- 
bite et  corps  étrangers.  Dans  ces  cas,  il  y  a  non-seulement  phlegmon  des  paupières,, 
mais  en  même  temps  du  tissu  cellulo-adipeux  de  l'orbite  ;  l'œil  est  alors  dévié  eti 
immobile  et  fortement  projeté  en  avant. 

Les  phlegmons  et  les  abcès  des  paupières  peuvent  encore  apparaître  à  la  suite  d'un: 
érysipèle  de  la  face,  de  la  variole,  de  la  fièvre  scarlatine  ou  de  la  fièvre  typhoïde. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  terminaison  peut  devenir  funeste  et  la  gangrène  détruire 
toute  la  paupière. 

Diagnostic  différentiel.  —  On  peut  confondre  le  phlegmon  palpébral  avec  la i 
même  affection  du  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite  ;  mais  dans  ce  dernier  cas^ 
l'œil  est  dévié,  immobile  et  très -fortement  projeté  en  avant. 

(1)  Graeïe,  Klimsche  Mojiatsbl.,  1862,  Bd.  I,  p.  A95. 

(2)  Wecker,  Annales  d'oculist.,  1863,  t.  XLIX,  p.  247. 
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I/ophthalmie  purulente  est  accompagnée  d'une  suppuration  abondante  et  d'un 
chémosis  phlegmoneux,  ce  qui  ne  se  produit  jamais  dans  le  phlegmon  des  pau- 
^  pières. 

iii>     Traitement.  —  Au  début,  OU  tentera  de  faire  avorter  le  phlegmon  palpébral. 

Desmarres  père  propose,  pour  arriver  à  ce  résultat,  de  promener  sur  toute 
«I  l'étendue  de  la  paupière  le  crayon  de  nitrate  d'argent  trempé  dans  l'eau.  Ce  moyen 
'(!  me  paraît  très-rationnel  et  doit  être  essayé  avant  que  la  maladie  ait  pris  de  Texten- 
^1  sion. 

L'application  des  sangsues  sur  les  paupières,  recommandée  parMackenzie,  pour- 
et  rait  congestionner  davantage  cet  organe  ;  c'est  pourquoi  je  n'y  ai  jamais  recours, 
i'     Mais,  aussitôt  que  la  collection  du  pusdevient  évidente,  il  faut  l'ouvrir  par  incision 
Il  transversale  et  profonde.  Des  fomentations  chaudes  et  des  cataplasmes  sur  l'œil,  de 
même  que  de  légers  purgatifs  salins,  pourront  faciliter  la  résolution  des  parties  en- 
gorgées et  prépareront  la  guérison. 

1- 

ARTICLE  V. 

ÉRYSIPÈLE  DES  PAUPIÈRES. 

à 

L'érysipèle  de  la  face  se  communique  ordinairement  aux  paupières;  quelque- 
I)  fois  un  seul  œil  est  atteint;  mais,  le  plus  souvent,  les  paupières  des  deux  yeux 
5  et  surtout  les  paupières  supérieures  sont  prises. 

De  môme  que  dans  les  autres  parties,  on  distingue  sur  la  paupière  deux  sortes 
.  d'érysipèles  :  simple  et  })hlycténoide.  Si  la  maladie  n'est  point  intense,  si  elle  dure 
s  longtemps  sans  amener  un  gondement  notable  et  sans  occasionner  de  fièvre,  on 
;  l'appelle  érythèmi'. 

Syinptomatoiogic.  —  L'érvsipèle  débute  par  les  paupières  ;  l'apparition  de 
)  quelques  symptôujes  gastriques  annonce  la  maladie  ;  céphalalgie,  bouche  amère, 
I  nausées,  lassitude  et  frissons  ;  les  paupières  sont  pesantes,  et  le  malade  éprouve 
.  une  sensation  de  brûlure  et  d'engourdissement.  Les  ganglions  du  cou  ou  préau- 
1  riculaires  sont  engorgés. 

Dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  le  gonflement  des  paupières  s'accentue 
et  l'érysipèle  est  déclaré. 

Aspect  des  paupières.  —  Les  yeux  sont  fermés,  et  les  paupières,  surtout  les  pau- 
pières supérieures,  sont  sensiblement  tuméfiées. 

Couleur  de  la  peau.  —  La  peau  palpébrale  est  rouge  pâle,  quelquefois  écarlate 
intense  et  même  livide.  Cette  coloration  disparaît  par  la  pression,  pour  se  repro- 
duire immédiatement.  En  même  temps  la  peau  paraît  luisante,  sèche  au  toucher. 

Les  sensations  qu'éprouve  le  malade  ne  sont  pas  les  mêmes  que  celles  d'un 
phlegmon  ou  d'un  abcès;  c'est  une  chaleur  ardente  et  des  picotements  accompa- 
gnés d'une  vive  démangeaison.  L'épiderme  est  distendu  et  soulevé  par  places  par 
suite  de  V infiltration  du  derme  et  de  son  tissu  réticulaire  par  une  exsudation  sé- 
reuse. En  s'accumulant  dans  ces  régions,  la  sérosité  forme  des  vésicules  ou  des 
bulles.  Suivant  que  ces  vésicules  ressemblent  à  celles  de  la  miliaire  ou  à  des 
phlyctènes,  on  dit  que  l'érysipèle  lui-même  est  miliaire  ou  phbjcténoïde. 

La  première  forme  est  la  moins  grave,  et  ne  cause  pas  habituellement  de  dés- 
ordres considérables.  Il  n'en  est  pas  de  môme  de  l'érysipèle  phlycténoïde.  L'in- 
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oorZ^r  tissu  cellulaire  sous-cu.ané,  qui  se  mortifie  rapidement.  Er, 

e  can  les  phi yctenes  elles  laissent  écl,ap,)er  un  liquide  sanieux,  c,ui  se  dessèche  e< 
foime  des  croûtes  épaisses,  se  reproduisant  avec  la  plus  grande  facilité 

Cette  inflammation  peut  altérer  les  bords  des  paupières,  détruire  les  huilées  de 
cils  et  amener  leur  chute.  Si  elle  progresse  vers  la  surface  interne  des  paupières" 
elle  y  provoque  la  conjonctivite  et  même  la  kératite. 

Conipiicatio.i»«.  —  Les  complications  que  peut  amener  l'érysipèle  sont  le 
suivantes  :  j  i  • 

\.  Phlegmon  diffus  avec  ou  sans  abcès.  Tantôt  le  mal  envahit  seulement  le  lissi. 
cellulaire  de  la  paupière  et  n'entraîne  que  des  mortifications  partielles  et  des  rac 
courcissemenis  consécutifs  de  cet  organe;  tantôt  rinflammaiion  franchit  la  cap 
suie  de  Ténon.  gagne  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  et  amène  une  exopliihalinie  ave( 
compression  du  nerf  optique.  La  conséquence  ultime  est  une  atro|)|jie  du  ner: 
optique  et  la  perte  de  la  vue. 

2.  Méningite.  —  Cette  affection,  qui  a  été  signalée  dans  le  courant  de  l'érysi: 
pèle  delà  peau  et  des  paupières,  ne  peut  pas  être  expliquée  par  la  propagation  di 
mal  le  long  du  nerf  optique  aux  méninges;  elle  est  au  contraire  consécutive  à  la; 
congestion  et  à  l'inflammation  concomitante.  J'ai  examiné  avec  le  professeuit 
Richet  un  malade  atteint  d'érysipèle  des  paupières  et  de  la  face,  présentant  de; 
symptômes  cérébraux  sans  qu'il  ait  été  possible  de  découvrir  la  moindre  altératior 
des  nerfs  optiques. 

3.  Blépharite  ciliaire  et  altérations  des  ouvertures  des  glandes  de  RIeïbomius.-. 
Consécutivement,  surviennent  la  chute  des  cils  et  un  trichiasis  partiel. 

h.  Conjonctivite.  —  Quoique  très-rebelle,  celte  complication  n'offre  par  elle- 
même  aucun  caractère  de  gravité. 

5.  Kératite  suppurative.  —  Très-souvent  la  kératite  amène  une  perforation  e- 
une  hernie  de  l'iris,  surtout  chez  les  vieillards. 

J'ai  observé,  avec  E.  Barthez,  une  kératite  de  ce  genre,  chez  un  homme  àg( 
de  soixante  ans.  Malgré  les  soins  les  plus  assidus,  le  mal  a  été  des  plus  rebelles  e 
la  cornée  s'est  perforée.  L'érysipèle  était  monoculaire,  phlycténoïde,  et  les  phlyc 
tènes  de  la  têle  et  de  la  paupière  étaient  remplies  de  sang. 

6.  Irids.  —  Il  est  excessivement  rare  de  voir  Tiritis  se  développer  sous  l'in- 
fluence d'un  érysipèle.  J'en  ai  vu  un  exemple  d'iritis  monoculaire.  E.  Vidal  (1)  ern 
a  rapporté  un  cas  d'iritis  double  de  moyenne  intensité. 

7.  Voies  lacrymales.  —  L'inflammation  gagne  les  voies  lacrymales  et  amèni 
leur  obstruction  temporaire  ou  définilive.  La  tumeur  lacrymale  peut  même  se  dé- 
velopper au  bout  de  quelque  temps. 

8.  Phlébite  dans  les  veines  de  la  face.  Dubreuil,  Blachez,  Silvester  l'ont  quel- 
quefois observée. 

Étioiogic.  —  L'éliologie  de  l'érysipèle  est  peu  connue.  Les  causes  directes  de 
l'inflammation  de  la  peau,  telles  que  blessures,  abcès  des  paupières,  follicule? 
enflammés,  tumeur  lacrymale,  elc,  peuvent  donner  lieu  à  des  phénomènes  res- 
semblant beaucoup  à  l'érysipèle,  mais  qui  pourtant  ne  constituent  qu'un  fau> 
érysipèle. 


(4)  E.  Vidal,  Mém.  de  la  Soc.  de  biol.  Paris,  1863,  p.  51. 
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Dans  les  grandes  villes,  et  surtout  dans  les  hôpitaux,  l'état  atmosphérique  et 
la  constitution  médicale  sont  des  causes  qui  favorisent  l'apparition  de  celte 
maladie. 

Les  affections  morales  et  des  désordres  des  organes  digestifs  peuvent  contribuer 
à  son  développement. 

Traitement.  —  1.  Les  soins  qu'on  doit  donner  à  l'érysipèle  simple  des  paupiè- 
res ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  réclame  l'érysipèle  situé  dans  d'autres  parties.  On 
saupoudre  ces  parties  avec  la  poudre  d'amidon,  on  prescrit  quelques  légers  pur- 
gatifs, et  l'on  se  borne  en  somme  à  la  méthode  expectante. 

Wais  l'intervention  du  chirurgien  devient  indispensable  lorsque  la  maladie  prend 
un  caractère  plus  grave  :  quand  elle  se  complique  d'un  abcès,  d'une  conjonctivite, 
d'une  kératite,  etc. 

2.  On  fera  tomber  les  croûtes,  soit  au  moyen  de  cataplasmes,  soit  en  les  enle- 
vant soigneusement  avec  des  pinces.  Puis  on  couvrira  chaque  pustule,  suivant  le 
conseil  de  E.  Barthez,  avec  un  morceau  de  papier  brouillard  fin  imprégné  ou  non 
de  cérat.  Quelquefois  on  pourra  les  couvrir  avec  la  peau  de  baudruche  gommée, 
que  l'on  recouvrira  ensuite  avec  une  couche  de  collodion  élastique. 

3.  Les  abcès  seront  largement  ouverts. 

l\.  On  graissera  les  bords  des  paupières  avec  de  le  pommade  de  concombre  ou 
du  cold-cream. 

5.  La  conjonctivite  sera  combattue  par  des  instillations  de  collyres  astringents 
(Os%03  de  sulfate  de  zinc  ou  O^^Ol  de  sulfate  de  cuivre  pour  10  grammes  d'eau 
distillée)  ;  deux  ou  trois  gouttes  par  jour  suffiront  pour  l'arrêter. 

6.  S'il  y  a  kératite  accompagnée  de  chémosis,  il  faudra  inciser  le  chémosis,  et 
instiller  quelques  gouttes  d'atropine  (voy  Kératites). 

7.  Tous  les  jours  on  fera  des  injections  dans  les  voies  lacrymales  avec  de  l'eau 
tiède. 

8.  Dans  le  cas  de  perforation  de  la  cornée  et  de  hernie  de  l'iris,  on  opérera  la 
compression  de  l'œil  au  moyen  d'un  bandage  compressif  ordinaire. 

9.  Richard  Dobson  pratique  de  petites  piqûres  avec  la  pointe  d'une  lancette  sur 
la  partie  enflammée.  Si  les  parties  restent  rouges  et  tendues,  il  recommence  cette 
opération  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Bibliographie.  —  Ricliard  Dobson,  Medico-Chirurgical  Transactions,  vol.  XIV,  p.  206. 
London,  1828.  —  Piorry,  Clinique  méd.  de  l'hôpit.  delà  Pitié,  etc.,  p.  381.  Paris,  1833. 
—  Dubreuil,  Gazette  hebdomadaire,  4863,  n»  44.  —  Blachez,  Gazette  hehdom.,  1863, 

ARTICLE  VI. 

OEDÈME    DES  PAUPIÈRES. 

Comme  je  l'ai  déjà  dit,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  paupières  ne  contient 
point  de  tissu  adipeux.  II  est  très-lâche  et  se  laisse  facilement  infiltrer  par  un 
liquide  séreux;  ce  qui  occasionne  un  œdème  des  paupières. 

Symptomatoiogie.  —  L'œdème  des  paupières  est  caractérisé  par  un  gon- 
tlement  et  une  boursouflure  miiforme  de  la  peau,  avec  conservation  d'une  teinte 
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pâle  et  presque  transparente.  Les  plis  transversaux  s'effacent  plus  ou  moins  coin- 
|)létcM»enl.  Comme  dans  les  autres  espèces  d'œ.lèmcs,  l'impression  des  doigts 
persiste.  Les  niouvemenls  des  paupières  deviennent  naluiellement  plus  difficiles, 
et  les  malades  ont  l'air  endormi.  Cet  élal  n'est  pas  douloureux,  à  moins  qu'il  ne 
soit  produit  par  un  bandage  de  tête  ou  qu'il  ne  soit  le  résultat  d'un  traumatisme: 
dans  ce  cas,  il  peut  être  accompagné  d'ecchymoses  et  d'une  véritable  inflammation 
de  la  peau. 

Si  l'œdèine  est  causé  par  une  phlébite,  il  se  produira  une  phlegmatia  alba 
dolens,  comme  l'appelle  Carrou  du  Villards. 

L'œdème  des  paupières  ne  constitue  pas  une  maladie  isolée  et  idiopathique, 
mais  il  est  ordinairement  la  conséquence  d'une  hydropisie  générale.  Les  personnes 
atteintes  de  l'albuminurie,  de  l'anasarque  consécutive  à  la  scarlatine  ou  aux 
maladies  du  cœur,  etc.,  présentent  souvent  cette  altération. 

Quelquefois  cette  affection  est  occasionnée  par  une  contusion  ou  un  érysipèle, 
par  des  affections  de  la  cavité  orbitaire  ou  de  ses  parois  osseuses. 

L'application  trop  prolongée  d'un  cataplasme  de  farine  de  lin  sur  les  paupières 
peut  provoquer  un  œdème  suivi  d'une  éruption  vésiculeuse. 

Les  piqûres  des  insectes  venimeux  peuvent  aussi  donner  lieu  à  un  œdème 
considérable. 

L'œdème  congénital  avec  hypertrophie  et  exubérance  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  constitue  une  autre  forme  de  la  maladie.  Les  paupières  sont  aussi  bour- 
souflées et  œdématiécs,  avec  cette  différence  que  la  peau  présente  des  plis  si  larges 
et  si  épais,  qu'ils  descendent  au  devant  du  bord  libre  et  empêchent  le  malade  de 
voir  distinctement. 

Traitement.  —  Il  faut  rechercher  la  cause  qui  a  amené  l'œdème  ;  si  elle  est 
accidentelle,  le  mal  disparaîtra  très- facilement  avec  la  cause  qui  l'a  produit. 

Si  l'œdème  est  idiopathique  et  s'il  est  consécutif  à  une  maladie  du  cœur,  à 
l'albuminurie,  à  l'état  scrofuleux,  etc.,  on  devra  chercher  à  combattre  la  cause 
générale. 

Pour  rendre  la  tonicité  à  la  peau  flasque  et  relâchée  des  voiles  palpébraux,  on 
fera  baigner  les  yeux  avec  de  l'eau  de  rose  ou  de  l'eau  blanche.  Mackenzie  recom- 
mande l'usage  de  sachets  contenant  des  herbes  aromatiques  sèches,  telles  que  les 
fleurs  de  camomille,  de  sauge,  de  romarin,  et  une  petite  quantité  de  camphre. 


ARTICLE  VIL 

EMPHYSÈME  DES  PAUPIÈRES. 


L'introduction  de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  amène  un  emphysème 
général  ou  partiel. 

Le  développement  de  l'emphysème  des  paupières  est  dû  au  voismage  de  ces 

voiles  membraneux  des  narines. 

Deux  conditions  sont  nécessaires  pour  la  production  de  l'emphysème  des  pau- 
pières :  fracture  des  os  du  nez  ou  de  l'orbite,  et  introduction  de  l'an-  à  travers 
la  fissure  ainsi  établie  de  la  narine  correspondante  dans  le  tissu  cellulaire.  Ces 
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conditions  ne  se  rencontrent  qu'accidentellement;  c'est  ce  qni  explique  pour- 
quoi l'eniphysèmc  palpébral  n'est  pas  aussi  fréquent  qu'on  pourrait  croire. 

Dupuytren,  Jarjavay,  Fano  et  Desmarres  ont  rapporté  des  cas  très-intéres- 
sants de  fracture,  soit  de  l'os  unguis,  soit  du  plancher  interne  de  l'orbite. 

Dans  le  cas  rapporté  par  Jarjavay  (1),  il  y  avait  eu  une  chute  h  l'âge  de  dix- 
huit  ans.  Cet  accident  amena  d'abord  la  perle  de  connaissance,  puis  la  suppression 
de  l'odorat  et  riiémorrhagie  buccale;  mais,  ce  ne  fut  que  six  ans  plus  tard  que 
survint  une  tumeur  à  l'angle  interne  de  la  paupière  supérieure.  C'était  un  emphy- 
sème palpébral,  communiquant  avec  la  narine  et  la  bouche,  et  qui  était  compliqué 
d'esquilles  osseuses. 

Le  plus  souvent  l'emphysème  suit  immédiatement  l'accident  ;  quelquefois  il 
est  consécutif  aux  fractures  de  la  base  du  crâne  qui  établissent  une  communication 
entre  l'orbite  et  le  sinus  frontal,  et  de  là  avec  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  et  deS 
paupières. 

Les  auteurs  ont  signalé  l'apparition  de  l'emphysème  palpébral  sans  aucune 
fracture,  mais  à  la  suite  d'un  violent  éternument  ou  d'un  effort  pour  se  moucher. 

Mackenzie,  Middiemore,  Weller,  rapportent  des  faits  analogues.  Il  faut  supposer 
que,  dans  ce  cas,  il  se  produit  une  déchirure  de  la  membrane  de  Schneider  dans 
un  endroit  correspondant  à  un  trou  anormal  de  l'os  unguis,  connue  on  l'observe 
quelquefois.  L'air  s'introduit  alors  dans  le  tissu  cellulaire  et  produit  l'emphysème. 
Il  arrive  aussi  que  l'emphysème  des  paupières  n'est  que  le  prodrome  d'un  em- 
physème général. 

Symptomatoiogic.  —  La  tuméfaction  des  paupières,  surtout  de  la  paupière 
supérieure,  survient  subitoinent.  Ses  limites  ne  sont  pas  constantes  :  elle  s'étend 
jusqu'au  sourcil  et  souvent  elle  le  dépasse. 

D'ordinaire  la  couleur  de  la  peau  reste  la  môme. 

La  pression  exercée  avec  la  pulpe  des  doigts  sur  la  paupière,  dans  ses  différentes 
parties,  donne  la  sensation  caractéristique  d'une  crépitation.  Cette  sensation  est 
produite  par  la  nngralion  de  l'air  à  travers  les  mailles  du  tissu  cellulaire. 

L'emphysème  palpébral  n'est  point  doulovreKX ; 'mais  il  peut  être  accompagné 
d'ecchymoses  et  d'esquilles  osseuses;  alors  la  pression  provoque  de  la  douleur. 

Le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  peut  être  quelquefois  infiltré  de  gaz  :  il 
y  a  alors  de  larges  bulles  transparentes  sur  le  globe  de  l'œil.  Lorsque  ce  gaz  s'in- 
troduit dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  l'œil  est  projeté  en  avant. 

Pronostic.  —  L'emphysème  palpébral  ne  présente  aucune  gravité,  et  presque 
toujours  la  guérison  s'obtient  très-facilement.  L'emphysème  du  tissu  orbitaire 
constitue,  au  contraire,  une  complication  qui  rend  la  guérison  plus  lente  et  plus 
difficile. 

Traitement.—  Unc  compression  méthodique  sur  la  paupière  et  sur  son  angle 
interne  suffit  le  plus  souvent  pour  obtenir  la  résolution. 

On  prescrira  en  même  temps  au  malade  de  s'abstenir  de  faire  de  trop  fortes 
mspirations  et  d'éviter  l'éternument  pendant  le  temps  que  durera  le  traitement. 

Des  compresses  trempées  dans  des  collyres  astringents  et  le  badigeonnage  avec 
le  collodion  élastique  peuvent  être  avantageusement  emplovés. 


(1)  Compendmm  de  chirurgie,  t.  III,  p.  loo. 
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On  n'aura  recoins  anx  incisions  dans  la  région  palpébralc  que  si  la  peau  est 
trop  fortement  distendue  et  si  le  gonflement  ne  cède  à  aucun  des  moyens  ci-dessus 
mentionnés. 

Bibliographie.  —  Morgan,  the  Lancet,  vol.  X,  p.  318.  London,  1826—  Jahn,  Journal  de 
l  expérience,  18/i2,  p.  lOG.  —  Ménière,  Archives  générales  de  médecine,  t.  XIX,  p.  '.ihU. 
Pans,  18^9.  —  Yoy.  Mackenzie,  Fano,  Desmarres,  etc.  —  Dupuytren,  Leçons  orales,  t.  I, 
p.  128.  Paris,  1832,—  Baudens,  Clinique  des  plaies  d'armes  à  feu,  p.  162.  l'aris,  1836. 


ARTICLE  VIII. 

BLESSURES  ET  BRULURES  DU  SOURCIL  ET  DES  PAUPIÈRES. 

Les  blessures  de  la  région  orbilaire,  superficielles  ou  profondes,  ont  une  impor- 
tance plus  grande  que  celles  qui  sont  situées  dans  d'autres  parties  de  la  face,  à 
cause  du  voisinage  des  organes  et  des  nerfs  qu'elles  peuvent  intéresser.  En  effet, 
lorsqu'elles  ne  guérissent  pas  par  première  intention  et  qu'elles  entraînent  une 
suppuration  abondante  et  une  rétraction  cicatricielle,  elles  offrent  une  certaine 
gravité,  et  donnent  naissance,  soit  à  l'ectropion,  soit  au  ptosis,  etc.  Lorsque, 
à  la  suite  de  la  blessure  ou  de  la  contusion,  une  altération  se  déclare  simultané- 
ment et  par  contre-coup  dans  l'intérieur  de  l'œil,  les  suites  sont  très-sérieuses,  et 
il  peut  survenir  consécutivement  un  affaiblissement  ou  une  perte  de  la  vue  de 
l'œil  correspondant. 

C'est  sous  ces  trois  points  de  vue  qu'il  faut  envisager  les  blessures  et  les  plaies 
des  paupières  et  du  sourcil,  et  ne  formuler  le  pronostic  qu'après  un  examen  attentif 
de  toutes  les  parties  externes  et  internes  de  l'œil. 

Nous  pouvons,  à  cet  égard,  donner  les  indications  suivantes  : 

1.  Les  blessures,  les  coups  et  les  chutes  sur  la  région  orbitaire  sont  très-facile- 
ment suivis  d'une  extravasation  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  sous-endermique. 
Ces  ecchymoses  ne  sont  pas  graves,  leur  absorption  demande  de  deux  à  trois 
semaines.  Mais  elles  sont  quelquefois  consécutives  aux  fractures  de  l'orbite  ou  du 
crâne;  dans  ce  cas,  le  pronostic  devient  plus  sérieux. 

Les  ecchymoses  se  produisent  à  la  suite  d'applications  des  sangsues  et  des  opé- 
rations pratiquées  sur  l'œil. 

2.  Les  plaies  et  les  blessures  de  la  région  sourcilière  ne  sont  graves  que  lors- 
qu'elles ont  porté  sur  le  nerf  sus-orbitaire.  Consécutivement  à  cette  lésion,  il  se 
manifeste  souvent  des  douleurs  névralgiques  très-violentes,  des  altérations  con- 
comitantes des  membranes]  internes  de  l'œil,  et  quelquefois  la  perte  de  la  vue. 
Ainsi,  Denonvilliers  et  Gosselin  (1)  rapportent  un  fait  observé  par  Dupuyiren, 
dans  lequel  la  piqûre  du  nerf  frontal  avait  amené  des  douleurs  excessives  et 
causé  la  perte  de  la  vue  du  côté  blessé.  L'incision  de  la  plaie  et  la  section  com- 
plète du  nerf  firent  cesser  les  douleurs,  mais  la  vue  ne  fut  pas  rétablie. 

Des  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares,  mais  rien  ne  prouve  que  la  perte  de  la 
vue  soit  due  à  l'irritation  d'une  branche  de  la  cinquième  paire  transmise  au  gan- 


(1)  Denonvilliers  et  Gosselin,  Traité  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1855,  p.  3. 
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glioli  oplillialmique,  et  qui  aurait  pu  occasionner,  d'après  Wecker  (1),  une  hyper- 
sécrétion intra-oculaire  et  un  glaucome  simple. 

Les  observations  que  j'ai  pu  faire  avec  l'ophthalmoscope,  sur  un  malade  de 
Nonat  (-2)  et  sur  un  autre  de  la  clinique  de  Desmarres  père,  m'ont  permis  de 
constater  un  état  de  blancheur  peu  prononcée  du  nerf  optique,  sans  excavation 
ni  autre  altération  des  membranes  internes  de  l'œil. 

Je  suppose  que,  dans  ce  cas,  une  déchirure  du  nerf  se  produit  quelquefois, 
et  que  celte  déchirure  a  lieu  au  delà  du  point  où  l'artère  centrale  s'engage  dans 
le  nerf  optique. 

Pourtant  ces  cas  d'amaurose  consécutifs  aux  blessures  du  sourcil  ne  sont 
pas  aussi  fréquents  que  veulent  bien  l'admettre  certains  auteurs.  Desmarres 
père  (3)  dit  avoir  observé  un  grand  nombre  de  plaies  du  sourcil  sans  qu'il  en  soit 
résulté  aucun  accident  du  côté  de  l'œil. 

3.  Les  plaies  et  les  blessures  peuvent  atteindre  les  bords  des  paupières,  et  en- 
traîner leur  difformité  (coloboma,  trichiasis,  eclropion,  etc.). 

U.  Lorsque' le  traumatisme  porte  sur  le  coin  interne  de  l'œil,  il  y  a  à  craindre 
l'atteinte  des  points  lacrymaux  ou  même  du  sac  lacrymal.  C'est  ce  qu'on  doit 
vérifier. 

5.  Les  blessures  sont  quelquefois  tellement  profondes,  qu'elles  traversent  toute 
l'épaisseur  des  paupières  et  le  globe  de  l'œil.  Il  est  donc  nécessaire  de  s'assurer  s'il 
n'y  a  pas  de  blessure  sur  la  sclérotique  ou  la  cornée,  quelle  est  sa  gravité,  et  si 
le  cristallin  n'est  pas  luxé  sous  la  conjonctive. 

6.  La  violence  du  choc  et  la  commotion  éprouvée  par  l'œil  peuvent  être  si  fortes, 
que  les  membranes  internes  de  l'œil  en  subissent  le  retentissement.  L'examen 
ophthalmoscopique  montrera  la  nature  de  l'altération  du  côté  de  ces  membranes. 

7.  Les  plaies  produites  par  un  éclat  de  capsule  et  des  morceaux  de  fer,  par 
armes  à  feu  ou  toute  autre  explosion,  peuvent  être  compliquées  par  la  présence 
de  corps  étrangers  dans  l'intérieur  des  tissus  blessés.  C'est  à  l'aide  d'un  slylet  et 
de  la  palpation  qu'on  s'enquerra  de  l'existence  du  corps  étranger  et  de  la  situation 
qu'il  occupe. 

8.  Les  plaies  déchirées  sont  toujours  plus  difficiles  que  les  autres  à  guérir  par 
première  intention;  elles  doivent  être  pansées  avec  soin,  sans  quoi  les  cicatrices 
vicieuses  peuvent  entraîner  des  difformités  considérables  et  des  adhérences  des 
paupières  au  globe  de  l'œil. 

9.  Les  brûlures  peuvent  atteindre  les  paupières  à  des  degrés  divers.  Elles  sont 
consécutives  à  l'action  des  agents  très-variés  :  la  flamme  ordinaire,  l'explosion  des 
gaz,  les  préparations  chimiques,  l'eau  bouillante,  les  acides,  etc.  Le  degré  de  gra- 
vité dépend  de  la  nature  de  l'agent  et  des  conditions  dans  lesquelles  l'accident  a 
lieu.  L'cctropion  avec  destruction  des  tissus  est  la  conséquence  la  plus  habituelle 
des  brûlures;  il  ne  peut  être  guéri  que  par  une  autoplastic. 

Traitement.  —  1.  Des  occliymoses  palpébrales  réclament  rarement  l'interven- 
tion du  chirurgien.  Mais  lorsqu'elles  sont  plus  étendues  et  accompagnées  du  gon- 

(1)  Wecker,  Études  ophthalmologiques .  Paris,  1863,  t.  I,  p.  666. 

(  2)  Galezowski,  S///-  les  alUrations  du  nerf  optique  et  sur  les  maladies  cérébrales.  Paris, 
1865,  p.  l/i2. 

(3)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  542. 
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flemeiit  des  lissus,  on  a|)i)li<[U(;ra  des  coinpiesses  imbibées  d'eau  glacée,  à  laquelle 
on  ajoulera  un  des  mélanges  suivanls  : 


"if  Sous-ac6latede  plomb  liquide.    50  cenligr. 

Eau  distillée   100  grarn. 

Teinture  d'arnica.    \  — 

(Galezowski.) 


Teinture  d'arnica   8  gram. 

Mixture  ou  eau  camphrée   120  — 

(Soelberg  Wells.) 


2.  Lorsque  les  plaies  sont  liorizonlales  et  qu'elles  n'intéressent  que  la  peau,  un 
simple  rapprochement  des  bords  de  la  plaie  avec  le  talï'etas  d'Angleterre  et  des 
compresses  froides  suffisent;  mais,  quand  la  plaie  est  verticale  ou  oblique,  qu'elle  est 
profonde  et  que  ses  bords  sont  irréguliers,  il  convient  de  la  nettoyer  préalablement, 
d'enlever  des  parties  frangées  et  de  réunir  les  bords  par  des  sutures  fixes  en  soie. 

3.  Les  plaies  du  sourcil  par  suite  de  piqûre  peuvent  être  suivies  de  douleurs 
névralgiques;  on  procédera  alors,  selon  le  conseil  de  Dupuytren,  en  ouvrant  lar- 
gement la  plaie  et  incisant,  s'il  y  a  lieu,  le  nerf  frontal  blessé. 

h.  Les  brûlures  des  paupières  doivent  être  traitées  avec  les  plus  grands  soins,  et 
l'on  cherchera  surtout  à  prévenir  les  effets  désastreux  dos  cicatrices. 

Dans  les  brûlures  du  bord  libre,  il  faut  étendre  une  couche  épaisse  de  pom- 
made de  concombre,  et  instiller  de  l'huile  d'amandes  douces  entre  les  paupières. 

Dans  les  cas  où  la  surface  externe  des  paupières  est  atteinte  et  où  il  existe  une 
séparation  de  l'épiderme,  ou  même  des  parties  plus  |)rofondes,  l'application  de  la 
peau  de  baudruche  gommée  et  d'une  couche  de  collodion  élastique  sur  toute  la 
paupière  m'a  toujours  donné  des  résultats  très-favorables.  Pourvu  que  la  cornée, 
la  conjonctive  et  les  bords  libres  soient  sains,  on  peut  laisser  l'œil  fermé,  et  élendre 
sur  les  deux  paupières  une  couche  assez  épaisse  de  cette  préparation,  que  l'on 
renouvellera  tous  les  jours. 

BmLiO(;RAPHlE.  —  Richerand,  Nosographie  chirurgicale,  t.  I,  p.  255.  Paris,  1805.  — 
Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  V,  p.  2'45.  Paris,  1816.  —  Dupuytren,  Leçons 
orales,  t.  VI,  p.  206.  —  Lawrence,  Treatise  on  the  Diseases  of  the  Eye.  London,  1833, 
p.  126.  —  Von  Animon,  Zeitschrift  fiir  die  Ophthalm.,  vol.  I,  p.  125.  Dresden,  1830. — 
Heifelder,  Ammon's  Zeitschrift fûr  die  Ophthalmologie,  vol.  I,  p.  Û81.  Dresden,  1831.  — 
Cnrron  du  Villards,  Annales  d'oculist.,  t.  XXXIII,  p.  241,  et  t.  XXXIV,  p.  65.  —  Vidal  (de 
Cassis),  Pathologie  chirurg.,  t.  V,  p.  177  et  578.— Lenoir,  Archives  d' ophthalmologie,  t.  Il, 
p.  261.  ■ —  Chavanne,  Gaz.  mèd.  de  Lyon,  1855,  p.  45.  —  Rognetta,  Lancette  fraiiraisc, 
7  janvier  1837.  —  Wallon,  Operafive  Ophthalm.  Surgery.  honàon,  1835,  p.  93.  —  Sichel, 
Annales  d'oculist.,  t.  XXXI,  p.  219.  —  Dixon,  Med.  Times  and  Gazette,  i8b9,  p.  471.  — 
Busch,  Virchow's  Archiv,  1859.  —  Hutchinson,  Ophthalm.  Hosp.  Rep.,  1864,  p.  120.  — 
A.  Zander,  Die  Verletzungen  des  Auges  Art.  Geissler.  Zweites  Heft,  1864,  p.  472. 

ARTICLE  IX. 

ÉPHIDROSE  ET  CHROMHIDROSE. 

ÉPi-iiDROSE.  —  LV/j/HrfmsÉ' consiste  en  une  sécrétion  abondante  des  glandes 
sudoripares  des  paupières. 

Cette  sécrétion  exagérée  se  produit  sur  tous  les  points  de  la  surface,  et,  en 
essuyant  la  paupière  avec  un  linge,  il  esl  facile  d'apercevoir  à  l'aide  d'une  lou|)c 
les  pores  entr'ouverls,  laissant  suinter  le  liquide.  Au  bout  de  quelque  temps,  la 
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peau  devient  rouge,  et  si  cet  état  persiste,  il  se  manifeste  bientôt  une  irritation 
du  bord  libre  et  des  conjonctives  qu'on  pourra  confondre  avec  un  eczéma. 

Étioios;ic.  —  L'éphidrose  est  une  affection  très-rare  ;  on  n'en  connaît  que 
quelques  faits  parfaitement  authentiques.  Il  serait  donc  difficile  de  définir  la  cause. 

Quoi  qu'il  en  soit,  elle  ne  présente  aucune  gravité. 

Traitement.  —  L'application  de  compresses  trempées  dans  une  légère  solution 
d'acide  phénique  (l  gramme  pour  1000  grammes  d'eau)  pourra  facilement  maî- 
triser le  mal. 

Ghromhidrose.  —  Le  Roy  de  Méricourt  a  désigné  sous  le  nom  de  chromhi- 
drose  une  sécrétion  morbide  particulière  des  paupières  et  de  la  face  ;  la  matière 
sécrétée  a  une  coloration  noire  ou  bleue.  Erasmus  AVilson  l'a  appelée  stearrhœa 
nigricans. 

Celte  maladie  a  été  décrite  par  les  observateurs  anciens  ;  mais  les  faits  authen- 
tiques faisaient  défaut.  C'est  à  Le  Roy  de  Méricourt  qu'en  est  due  la  démons- 
tration évidente.  Hardy  a  communiqué  un  cas  de  ce  genre,  et,  en  Belgique, 
Warlomont,  Van  Roosbroeck  et  Libbrecht  ont  observé  et  analysé  en  détail 
cette  maladie  chez  une  femme  âgée  de  vingt-huit  ans  ;  ils  ont  confirmé  l'existence 
de  cette  sécrétion  bleuâtre  (1). 

Les  recherches  microscopiques  faites  par  Ch.  Robin  ont  démontré  que  la  ma- 
tière colorante  a  une  grande  puissance  de  coloration. 

Au  microscope,  elle  se  présente  sous  forme  de 
corpuscules  lamelleux  d'une  dimension  variable  et 
ressemblant  aux  fragments  brisés  de  gélatine  dessé- 
chée (fig.  12). 

Ch.  Robin  la  compare  à  la  cyanosine  trouvée  dans 
les  urines  bleues  par  Braconnot. 

D'après  AVilson  et  Neligan,  cette  sécrétion  est 
produite  par  des  follicules  sébacés  ;  Le  Roy  de  Méri- 
court, Ch.  Robin  et  Hardy  la  considèrent,  au  con-  '^2;  —  Matière  de  la 

,  1      .<  chromhidrose. 

traire^  comme  une  sueur  colorée.  Cette  dernière 

opinion  nous  paraît  la  plus  vraisemblable,  quoique  ni  l'une  ni  l'autre  ne  soient 
encore  démontrées. 

Syniptomatoiogie.  —  La  chi'omhidrose  esl  caractérisée  par  des  taches  bleuâtres 
ou  noires  situées  le  plus  souvent  sur  la  paupière  inférieure  et  sur  la  joue,  quel- 
quefois aussi  sur  la  paupière  supérieure,  le  front,  les  ailes  du  nez  et  toute  la  face. 

Lorsque  ce  pigment  occupe  une  portion  limitée  de  la  paupière  inférieure,  les 
yeux  acquièrent  cet  éclat  particulier  que  certaines  femmes  cherchent  h  obtenir  en 
se  noircissant  volontairement  les  paupières.  Mais  si  la  matière  colorante  est  sécrétée 
en  grande  abondance  sur  les  deux  paupières,  il  en  résulte  une  difformité  tout  à 
fait  disgracieuse. 

Celle  matière  s'enlève  très-facilement  avec  une  spatule  ou  un  linge  humecté 
d'huile,  la  peau  redevient  blanche;  mais,  au  bout  d'un  lemps  très-court,  souvent 
quelques  minutes,  la  matière  colorante  apparaît  de  nouveau. 

Ordinairement  il  n'y  a  ni  douleur  ni  irritation.  Pourtant,  dans  le  cas  observé 


(1)  Warloinont,  etc..  Annales  d'ocmlis t.,  1863. 
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par  Hardy  (1),  les  yeux  devenaient  larmoyants,  plus  sensibles  à  la  lumière  eti 
étaient  le  siège  d'une  sorte  de  cuisson.  Les  trois  femmes  atteintes  dechromiiidrose, . 
dont  parle  Le  Roy  de  Méricourt,  se  plaignaient  d'un  adaiblissement  de  la  vue. 

Êtioiu^ic.  —  Les  causes  de  cette  maladie,  de  même  que  sa  nature,  ne  sont; 
pas  bien  connues. 

L'habitation  sur  les  bords  de  la  mer  semble  y  prédisposer  ;  on  l'a  observée  sur- 
tout à  Brest  et  Lorient,  à  Plymouth  et  à  Dublin. 

Traitement.  —  Tous  Ics  moyens  employés  pour  combattre  celte  sécrétion , 
morbide  sont  restés  sans  résultat.  Hardy  conseille  surtout  les  lotions  astrin- 
gentes, et  principalement  les  douches  d'eau  astringente  pulvérisée. 

Bibliographie.  —  Yonge  (James),  Philosophical  Ti^ansadions,  1709,  t.  XXVI,  p.  4  et  521. 
■ —  Lecat,  Traité  de  la  couleur  de  la  peau  humaine  en  général,  1765,  p.  136.  —  Le  Roy  de: 
Méricourt,  Mémoire  sur  la  coloration  partielle  en  noir  ou  en  bleu  de  la  peau  chez  la  femme 
(Arch.  gén.  de  rnéd.,  novembre  1858,  p.  430. —  Mémoire  sur  la  chromhidrose  ou  chromo-- 
crinic  cutanée,  suivi  de  l'Étude  microscopique  et  chimique  de  la  substance  colorante  par' 
Ch.  Robin  et  d'une  note  par  Ordonez  {Annales  d'occulistique,  1864),  —  Erasmus  Wilson, 
Diseases  of  the  Skin.  London,  1857.  —  T/ie  Student's  Book  of  cutaneous  medic,  etc.  London, 
1865,  p.  463.  —  Baerensprung,  Die  Hautkrankheiten.  Erlangen,  1859.  —  Hardy,  Obser-- 
vation  de  coloration  noire  des  paupières  recueillie  à  Brest  [Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hCp.,, 
1859,  et  U7iion  méd.,  t.  V,  p.  437.  —  Fauvel,  Nouvelle  observation  de  coloration  7ioire  des 
paupières  ou  chromhidrose  {Union  méd.,  31  mars  1860,  p.  404).  —  A.  Foot,  Two  Cases 
ofChromidrosis,  with  Remarks  {The  Dublin  quarterly  Journal,  Aug.  1869,  p.  68). 

ARTICLE  X. 
DARTRES  DES  PAUPIÈRES. 
§  I.  —  Eczéma  des  paupières. 

Cette  affection  est  caractérisée  dès  le  début  par  des  vésicules,  accompagnées  oui 
non  de  fissures  épidermiques  qui  donnent  lieu  à  une  sécrétion  séro-purulentc. 
Bientôt  la  sécrétion  se  dessèche  en  croûtes  ou  squames;  souvent  les  croûtes  tom- 
bent et  laissent  voir  des  ulcères  arrondis  et  superficiels.  Le  tissu  cellulaire  sous- 
jaceut  se  gonfle  et  le  volume  des  paupières  augmente  considérablement.  En  même 
temps ,  le  malade  éprouve  une  sensation  de  chaleur  et  de  démangeaison  dés- 
agréables. 

L'eczéma  est  habituellement  une  affection  chronique;  celui  des  paupières 
dure  souvent  plus  longtemps  encore  que  dans  les  autres  régions,  à  cause  de  rn  n- 
talion  qui  se  communique  à  la  conjonctive.  L'œil  devient  plus  sensible,  et  un  lar- 
moiement abondant  entretient  l'irritation. 

Les  adultes  peuvent  guérir,  mais  ils  sont  fatalement  prédisposés  aux  récidives. 

Après  la  guérison,  l'eczéma  se  cicatrise  complètement  sans  laisser  de  traces  ;  lai 
rougeur  seule  persiste  encore  pendant  un  certain  temps. 

D'après  Hardy,  l'eczéma  de  la  face  se  propage  très-facilement  de  la  peau  aux 
muqueuses,  et  occasionne  souvent  des  conjonctivites  et  des  blépharitcs  chro- 
niques. 

Étiologlo.  —  Le  tempérament  lymphatique  et  scrofuleux  |)rédispose  a  celte 
(1)  Hardy,  Nouv.  Dictionn.  de  méd.  et  de  chir.,  art.  Chromuidrose,  t.  VIII,  p.  584. 
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éruption;  mais  elle  reconnaît  partout  pour  cause  l'application  tle  topiques,  tels 
que  compresses  trempées  clans  des  solutions  irritantes,  des  cataplasmes  de  farine 
de  graine  de  lin  et  des  pommades. 

Traitement.  —  Dans  l'eczénia  général,  à  sa  première  période,  on  ordonne 
labituellement  ries  cataplasmes.  Je  suis  d'avis  de  les  proscrire  pour  l'eczéma  des 
paupières  à  toutes  les  périodes.  C'est  aux  bains  amidonnés,  aux  bains  de  son  et  aux 
lotions  avec  la  décoction  de  têtes  de  pavot  qu'on  devra  avoir  recours.  Les  bains  de 
vapeur  et  les  bains  à  l'hydrofère  rendent  surtout  de  grands  services.  L'eau  pnl- 
érisée  facilite  le  ramollissement  et  le  détachement  des  croûtes  et  amène  la  cessa- 
lion  des  symptômes  nerveux. 

Le  traiienient  interne  consistera  dans  l'usage  des  purgatifs  à  base  végétale,  tels 
que  follicules  de  séné  (5  à  lù  grammes  pour  1  litre  d'eau  bouillante),  de  2  à 
3  verres  par  jour,  ou  à  base  minérale^,  tels  que  les  eaux  minérales  de  Pulina,  Frie- 
driclishall,  Marienbad,  Kissingen.  Dans  le  cas  de  récidive,  l'arséniale  de  soude  est 
administré  dans  la  proportion  de  3  à  5  centigrammes  pour  200  grammes  d'eau 
une  ou  deux  cuillerées  par  jour). 

Parmi  les  pommades,  les  plus  usitées  sont  celles  à  base  mercurielle.  Nous 
reconmiandons  les  formules  ci-dessous  : 


Axonge   10  gram. 

Calomel   15  à  20  centigr. 

Acétate  de  morphine. .  15  à  20  — 

(Galezowski.) 


2C  Axonge   10  gram. 

Protonitrate      d'iiydrar  - 

gyre   1  à  3  centigr. 

(Hardy.) 


§  II.  —  Psoriasis  des  paupières. 

Le  psoriasis  des  paupières,  de  même  que  celui  qui  se  manifeste  dans  d'autres 
arties  du  corps,  est  caractérisé  par  des  squames  blanches  argentées  très- 
adhérentes  à  la  peau.  Celte  dernière  est  rouge  el  un  peu  tuméfiée,  mais  c'est 
surtout  l'épiderme  qui  est  malade. 

La  coloration  rouge  de  la  peau,  sous  les  squames,  est  d'une  teinte  cuivrée, 
tout  à  fait  analogue  à  la  teinte  cuivrée  des  syphilides. 

L'épaississement  de  la  peau  et  la  présence  de  nombreuses  squames  gênent  les 
mouvements  et  le  plissement  des  paupières.  Il  on  résulte  qu'elles  sont  abaissées 
t>t  que  les  malades  ont  l'air  d'être  toujours  endormis.  Des  croûtes  furfura- 
cées  tombent  souvent  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  et  y  provoquent  une  irrita- 
tion suivie  de  larmoiement.  Les  yeux  deviennent  sensibles  à  la  lumière;  la  con- 
jonctivite se  produit.  D'après  Hardy  (1),  cet  état  peut  même  amener  quelquefois 
un  ectropion  et  un  épiphora  fort  incommodes. 

Etioiogie.  —  Le  psoriasis  reconnaît  fréquemment  pouj-  cause  l'hérédité,  et  il 
se  développe  surtout  vers  l'âge  adulte  chez  les  sujets  à  tempérament  sanguin.' 

Marche  et  durée.  —  C'est  une  alfeclion  chronique  d'une  durée  excessivement 
ongue;  elle  guérit,  mais  laisse  une  prédisposition  à  des  récidives. 

Traitciiient.  —  Un  des  meilleurs  agents  modificateurs  de  la  nutrition  de  la 
)eau  est  incontestablement  l'arsenic.  Il  réussit  mieux  que  tout  autre  dans  le  trai- 

(J)  Hardy,  Leçons  sur  les  maladies  dartreuses,  .3*=  édit.  Paris,  1868,  p.  177. 
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icfiicnl  (le  celle  aiïeclioii.  On  le  proscril  à  la  dose  de  3  à  5  ceiiiigiatmncs  da.i 
'200  gramiues  d'eau,  une  cuillerée  ou  deux  par  jour.  ^ 

Hardy  donne  (luelquefois  avec  succès  du  copaliu  à  la  dose  de  h  à  6  granun 
par  jour. 

Cotnuïe  topiques ,  je  n'emploie  point  de  pommades  ;  mais,  après  avoir  eiih' 
soigneusement  les  croûtes,  je  louche  clia(iue  plaque   rouge  avec  la  leintu 
d'iode  concentrée.  Par  ce  procédé,  on  modifie  facilement  le  derme  et  l'on  amci  !  , 
la  cicatrisation. 

§  m.  —  Herpès  palpebralis  et  herpès  zona.  I 

A.  Heupes  palpebralis.  —  Des  vésicules  réunies  les  unes  à  côlé  des  autrea 
sur  une  surface  rouge  et  enflammée,  constituent  l'herpès.  Ces  vésicules,  aa 
nombre  de  dix,  quinze,  vingt,  etc.,  forment  des  groupes  séparés  entre  eux  piw 
des  intervalles  où  la  peau  est  saine.  Le  liquide  se  dessèche  dans  les  vésicules,  h 
il  se  produit  des  croûtes  sous  lesquelles  s'établit  un  suinlement  séro-purulen. 
La  forme  arrondie  caractérise  ordinairement  des  groupes  her|)éliques. 

Rayera  décrit  sous  le  nom  d'ho^pes  palpebralis  des  vésicules  semblables 
celles  de  Vherpes  prœputialis,  se  développant,  dans  certaines  ophtlialmies,  sur 
paupière  supérieure.  Ordinairement  ces  vésicules  n'ont  pas  sur  la  paupière  ci 
disposition  régulière.  Je  les  ;ii  vues  occasionner  des  névralgies  très- violentes. 

L'herpès  peut  être  artilîciel  ou  dartreux;  souvent  il  apparaît  après  un  embaii 
ras  gastrique,  ou  une  fièvre  inlermittenle. 

D'après  Mackenzie,  l'herpès  des  paupières  parcourt  les  mêmes  périodes  qiu 
ceux  qui  occupent  les  autres  régions  du  corps  :  sa  durée  varie  entre  quinze; 
vingt  jours. 

11  y  a  peu  de  chose  à  faii'e  dans  cette  alîection,  le  phis  souvent  elle  guérit  toutt 
seule;  c'est  pourquoi  Hardy  conseille  l'expectalion.  On  pourra  pourtant  emi 
ployer  avec  avantage  la  poudre  d'acétate  de  plomb  neutre,  dont  on  saupoudreir 
toute  la  surface. 

B.  Herpès  zona.  —  L'éruption  herpétique  peut  entourer  la  moitié  du  troiii 
d'un  membre;  elle  prend  alors  le  nom  de  zona. 

Le  zona  peut  avoir  pour  siège  le  front,  les  tempes  et  les  joues^,  et  de  là  envali  i 
les  paupières  et  les  sourcils. 

Bazin  a  constaté  un  fait  très-caractéristique  :  il  a  remarqué  que,  tandis  qw 
sur  le  tronc  le  zona  est  transversal  ou  oblique,  il  est  vertical  sur  le  front.  J'ai  vi:i 
dans  un  cas,  une  disposition  identique  sur  la  paupière  supérieure;  le  zona  allait  î> 
perdre  sur  le  front,  du  même  côlé. 

La  partie  malade  devient  le  siège  de  douleurs  lancinantes  ou  tensives  et  brC.i 
lantes,  tout  à  fait  analogues  à  celles  occasionnées  par  les  névralgies  ciliaires.  C( 
douleurs  sont  excessivement  violentes,  elles  viennent  par  cri>-es  et  s'exaspèrent  li 
soir  ;  des  vésicules  se  montrent  bientôt  en  nombre  plus  ou  moins  grand. 

Le  plus  souvent  cette  éruption  commence  sur  la  paupière;  dans  d'aulres  cas- 
elle  prend  naissance  sur  la  tempe.  D'ordinaire  l'œil  prend  pari  à  celle  alleclioriii 
devient  rouge,  sensible  à  la  lumière;  la  conjonctive  bulbaire  s'injecte,  ce  qM 
peut  simuler  une  irilis. 
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Vigla  a  observé  quelques  cas  analogues  dont  il  m'a  communique  les  détails.  Pour 
ma  part  j'ai  traité  un  malade  atteint  d'un  zona  des  paupières  et  de  la  lempe, 
accompagné  de  douleurs  tellement  violentes,  que  les  injections  sous-endermiques 
:1e  morphine  n'ont  pu  arrêter  le  mal  qu'au  bout  de  trois  semaines  de  traitement. 

Parrot  considère  le  zona  comme  une  névralgie  simple  ou  rhumatismale,  et 
.'éruption  n'est  pour  lui  qu'un  symptôme  accessoire.  Celte  opinion  me  paraît 
jurtoul  juste  pour  le  zona  des  paupières  et  des  tempes,  où  l'éruption  est  la  plu- 
part du  temps  à  peine  appréciable;  souvent  on  n'aperçoit  qu'une  traînée  rougeâtre. 
.a  maladie  est  caractérisée  surtout  par  des  névralgies. 

Bowman,  Hutchinson  et  Steffan  ont  publié  des  cas  rares  d'herpes  zoster.  Des 
.ingt-quatre  cas  rapportés  par  Hutchinson,  il  n'y  eu  a  eu  que  neuf  où  l'éruption 
)ccupait  simultanément  le  front  et  le  nez,  et  de  ces  neuf,  six  présentaient  des 
ésions  de  la  cornée  et  de  l'iris  (1). 

Steffan  pense  que  c'est  dans  les  terminaisons  périphériques  de  la  première 
)ranche  du  nerf  trijumeau  qu'il  faut  rechercher  la  cause  immédiate  de  cette 
ffection  (2).  Cette  maladie  n'atteint  qu'une  fois  le  même  individu. 

Le  traitement  doit  consister  surtout  en  injections  hypodermiques  de  morphine 
idminislrée  à  la  dose  de  10  gouttes  (Gueneau  de  Mussy)  à  20  gouttes  (Béhier)  : 


,1  ^  Eau  distillée   100  gram. 

Hydrochlorate  de  mor- 
phine  1  — 

(Béhier,) 


§  IV.  —  Acné  des  paupières. 

Selon  les  auteurs  modernes,  l'acné  est  une  altération  des  follicules  sébacés  de 
1  peau. 

L'acné  simple  et  l'acné  indurée  se  développent  sur  les  paupières,  et  elles  sont 
dentiques  avec  celles  qui  se  montrent  dans  d'autres  parties.  Ces  deux  formes 
e  rencontrent  simultanément  sur  la  joue  et  sur  les  paupières  ;  elles  ne  causent  ni 
ouleur  ni  cuisson.  Le  seul  désagrément  qu'elles  entraînent  est  de  donner  aux 
larties  importantes  du  visage  qu'elles  occupent  une  teinte  couperosée. 
On  peut  employer  efficacement  contre  les  boutons  d'acné  des  frictions  avec  la 
ommade  suivante  : 


iç.  Eau  distillée   10  gram. 

Hydrochlorate  de  morphine.    50  centigr. 

(Gueneau  de  Mussy.) 


^  Axonge   10  grammes.  |  Carbonate  de  potasse   5  centigr. 

§  V.  —  Vitiligo  des  paupières. 

Cette  altération  de  la  peau  palpébrale  consiste  en  des  taches  blanches  arrondies 
L  limitées,  résultant  de  l'inégale  répartition  du  pigment  cutané  ;  dans  leur  voi- 
inage,  le  pigment  paraît  s'accumuler  davantage.  Les  poils  implantés  à  la  surface 
e  ces  taches  participent  à  la  décoloration. 

L'affection  est  ordinairement  congénitale.  Dans  quelques  cas  rares,  elle  est 
ccidentelle,  et  peut  disparaître  complètement,  comme  cela  est  arrivé  à  un  malade 
raité  par  Bazin. 

(1)  Hutchinson  et  Bowman,  Ophlholmk  Hosp.  Reports,  V,  3,  p.  191,  et  Vï,  1,  p.  i. 

(2)  Steffan,  Ann.  d'oculist.,  1869,  janvier  »t  février,  p.  70.  '         '  j 
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§  VI.  —  Madarose  ou  alopécie  des  paupières  et  du  sourcil. 

A  la  suite  des  bléphaiiles  glandulaires  persistâmes,  les  cils  tombent  en  pari 
ou  en  lolalilé,  et  li  y  a  ce  qu'on  appelle  madarose. 

Les  cils  et  les  poils  du  sourcil  |)euvent  encore  lomber  à  la  suite  des  aiïectio 
graves,  telles  que  (lèvre  typhoïde,  petite  vérole,  etc.  Dans  ce  cas.  ils  repousse 
au  bout  de  quelque  temps.  Mais,  sous  rinlluenco  de  certaines  dispositions  cons^ 
tutionnelles,  ils  disparaissent  quelquefois  défiiiiiivement  ;  c'est  ce  qui  peut  arriv, 
chez  les  sujets  syphilitiques  ou  après  certaines  aiïections  nerveuses  graves,  quei 
quefois  même  à  la  suite  de  douleurs  de  tête  très-violentes. 

J'ai  observé  un  malade  qui  avait  perdu  en  quelques  semaines  les  cheveux  S' 
la  tête,  et  d'un  seul  côté  les  poils  sur  le  sourcil  et  les  cils  des  deux  paupière, 
les  moustaches  et  la  barbe.  Chez  un  autre,  qui  a  eu  le  spasme  de  la  septièiL 
paire  droite,  tous  les  cheveux  de  la  tête  et  de  deux  sourcils  sont  tombée 
Bazin  (1)  a  vu  l'alopécie  des  sourcils  se  déclarer  dans  la  deuxième  période 
la  lèpre  ou  de  l'éléphantiasis  de  la  face. 

Traitement.  —  Dès  l'apparition  de  celte  maladie,  on  appliquera  des  co 
presses  imbibées  dans  de  l'esprit-de-vin  additionné  avec  un  tiers  ou  un  quart 
teinture  d'arnica.  Dans  d'autres  cas,  on  appliquera  des  compresses  imbibées  dai 
la  solution  suivante  : 


"if  Eau  distillée   100  gram. 

Sublimé   1  — 


Hydrochlorate  d'ammoniaque   2  grau 


§  VU.  —  Pustules  de  la  petite  vérole  sur  les  paupières. 

Les  pustules  varioliques  aj)paraissent  ordinairement  en  assez  grand  nombb 
sur  les  paupières.  Elles  n'amènent  à  leur  suite  aucune  complication  sérieuse  laa 
que  les  bords  des  paupières  sont  intacts.  Mais  lorsqu'elles  se  développent  s 
les  bords  libres,  et  que  le  gonflement  ei  l'agglutination  des  paupières  devienne 
considérables,  on  peut  concevoir  des  craintes  sérieuses. 

Les  paupières  commencent  à  se  gonfler  ordinairement  vers  le  quatrième  jour 
l'érujilion  variolique;  en  même  temps  apparaissent  sur  leurs  bords  des  pustuk 
plus  ou  moins  larges,  plus  ou  moins  nombreuses.  Il  importe  beaucoup  de  sui 
veiller  alors  l'état  des  yeux  et  de  prévenir  les  accidents.  En  se  développant, 
pustules  peuvent  détruire  les  bords  libres  cl  amener  des  cicatrices  vicieuses,  d 
entropions,  des  ectropions,  des  trichiasis,  etc. 

En  s'inlroduisant  entre  les  paupières,  le  pus  des  vésicules  cause  l'inflammati 
des  conjonctives  et  de  la  cornée  :  l'œil  est  compromis. 

Traitement.  —  L'indication  réclame  ici  l'intervention  du  chirurgien  ;  elle  « 
de  la  plus  grande  importance.  On  doit  : 

1°  Laver  très-fréquemment  avec  de  l'eau  tiède  les  bords  des  paupières,  enle>^ 
les  croûtes  qui  agglutinent  les  cils. 

2"  Graisser,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  les  bords  des  paupières  av 
de  la  pommade  de  concombre  très-fraîche  ou  avec  du  cold-cream. 

(1)  Bazin,  Leçons  sur  les  afj'edions  cutanées.  Paris,  1862,  p.  2(i5. 
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30  Caulériser  chaque  pustule,  qui  se  développe  sur  le  bord  libre,  avec  un 
crayon  de  nitrate  d'argent.  C'est  un  moyen  que  j'ai  vu  constamment  employé 
ifl  avec  beaucoup  de  succès  par  N.  Gueneau  de  Mussy,  et  je  dois  déclarer  que,  chez 
ses  uialades  de  rHôiel-Dieu,  l'affection  variolique  amène  rarement  des  accidents 
du  côté  de  la  cornée.  Mais,  comme  l'indique  Gueneau  de  Mussy,  cetle  opération 
doit  être  pratiquée  avec  beaucoup  de  soins  et  avant  que  les  pustules  aient  pris 
une  grande  extension. 

Zi"  Lorsque  les  pustules  ne  sont  pas  encore  fermées,  mais  contiennent  quelque 
peu  de  pus,  il  faut  les  vider  avec  un  petit  bistouri  et  les  cautériser  ensuite. 

Bibliographie.  —  Hardy,  Leço7is  sur /es'maladies  dartreiises.  Varis^  1868. — Leçonssur 
les  maladies  de  la  peau,  1863.— Bazin,  Leçoiis  Ihénriques  et  cliniques  sur  les  affections  cuta- 
nées. Paris,  1862.  —  Hutciiinson  et  Bowman,  Ophtlialm.  Hosp.  Beports,  t.  V,  3^  p.  191, 
et  t.  VI,  2,'  p.  1.  —  Johen  in  Dùren,  Herpès  zoster  ophthalmicus  avec  kératite  phlycténu- 
laireet  iritis  {Deutsche  Klinik,  1868,  p.  25).  —  ?>[eSm,  Aniiales  d'oculist.,  1869,  janvier  et 
février,  p.  70. 

ARTICLE  XL 
SCROFULIDES  DES  PAUPIÈRES  ET  DU  SOURCIL. 

Les  scrofulides  sont  des  manifestations  de  la  scrofule  vers  la  peau.  Contraire- 
ment à  l'opinion  ;des  auteurs  allemands,  j'admets,  avec  Bazin,  deux  sortes  de 
.'^crofulides,  à  savoir  :  les  scrofulides  bénignes  et  malignes. 

Les  paupières  et  les  sourcils  peuvent  être  atteints  de  ces  deux  différentes 
formes  de  scrofulides.  Bazin  en  rapporte  quelques  cas  très-intéressants. 

Dans  un  cas  de  scrofulide  bénigne,  affectant  la  forme  d'acné  varioliforme, 
(les  pustules  nombreuses  occupaient  la  face  :  une  pustule  très-volumineuse 
siégeait  à  la  paupière  supérieure  droite,  et  trois  autres  étaient  situées  à  la  conv 
missure  interne  de  l'œil  gauche. 

Mais  on  rencontre  non  moins  fréquemment  les  scrofulides  malignes  des  pau- 
pières. Celles-ci  se  présentent  sous  des  formes  très-variées,  et  peuvent,  dans  cer- 
tains cas,  compromettre  les  mouvements  des  paupières  et  rétrécir  l'ouverture 
palpébrale. 

Chez  un  malade  de  Bazin,  atteint  de  scrofulide  maligne  tuberculeuse  fibro- 
plastique,  les  paupières  étaient  hypertrophiées,  et  perdirent  leur  souplesse  et  leur 
mobilité  ;  il  s'ensuivit  un  rétrécissement  notable  et  une  rigidité  insolite  de  l'ou- 
verture palpébrale. 

Dans  d'autres  cas,  les  scrofulides  se  présentent  sous  forme  de  lupus  tuber- 
culeux. Elles  ont  une  couleur  rougcàtre  avec  un  reflet  translucide.  Par-ci  par-là 
on  aperçoit  de  petites  squames  et  des  cicatrices  qui  leur  donnent  une  certaine 
ressemblance  avec  des  cicatrices  provenant  de  brûlure. 

Les  bords  de  ces  productions  sont  très-irréguliers,  découpés,  festonnés,  et 
paraissent  plus  épais  au  toucher  que  ne  l'est  la  partie  médiane  de  la  plaque  elle- 
même.  Il  y  a  évidemment  à  la  limite  de  cette  production  scrofulique  une  sorte 
de  bourrelet  constitué  par  des  productions  tuberculeuses  du  derme.  La  consis- 
tance de  ces  taches  est  parcheminée,  analogue  h  celle  des  cicatrices. 

(1)  Bazin,  Leçons  sur  la  scrofule.  Paris,  1861 ,  p.  517. 
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Celte  for  ine  de  scrofnlide  iiiiiligne  est  limitée  souvent  par  une  ligne  circulair 
concenii  ique  à  la  courbe  orbilaire.  l/airectiou  part  de  la  joue,  gagne  la  tempe  eei 
s'('îtcnd  do  là  à  la  paupière  supérieure  et  au  sourcil,  de  sorte  (jue  l'œil  peut  êtn 
entouré  d'un  cercle  rouge  de  lupus. 

Lors([ue  la  scrofulide  uialigne  envabit  le  sourcil,  elle  détruit  complètement  ic: 
poils,  ce  qui  olïre  un  contraste  singulier  avec  le  côté  sain. 

Pronostic.  —  Lcs  scrofulidcs  bénignes  ne  présentent  aucune  gravité  ;  elle 
guérissejit  facilement,  mais  laissent  pourtant  une  prédisposition  aux  récidives. 

Le  pronostic  des  scrofiilides  malignes  est  plus  sérieux;  les  moyens  thérapeutique 
sont  le  plus  souvent  impuissants  pour  obtenir  la  guérison,  ou  môme  pour  préveniii 
les  accidents  consécutifs.  Cependant  les  observations  rapportées  par  M.  Bazii 
démontrent  que  la  guérison  peut  quelquefois  être  obtenue. 

Traitement.  —  F.e  traitement  de  cette  aiïection  comprend  deux  sortes  d 
moyens.  On  s'efforcera  d'abord  de  combattre  la  diathèse  scrofuleuse  par  la  médin 
cation  appropriée;  puis  on  emploiera  les  moyens  topiques  contre  les  manifesta 
tions  cutanées. 

1°  L'huile  de  foie  de  morue  joue  ici  un  rôle  important  dans  le  traitement  ;  îi  ell 
seule  est  due  souvent  la  guérison.  On  commence  par  une  cuillerée  à  bouche  pasi 
jour,  et  l'on  augmente  successivement  la  dose  jusqu'à  trois  et  quatre  cuillerées.  Eilil 
général,  il  faut  que  le  malade  en  prenne  en  moyenne  60  grammes  par  jour. 

2°  Concurremment  à  l'huile  de  foie  de  morue,  on  ordonnera  le  sirop  d'iodurni 
de  fer  dans  la  |)roportion  de  30  grammes  par  jour,  et  quelquefois  de  l'iodure  d« 
potassium  (Hardy). 

3°  Les  amers,  tels  que  la  gentiane,  la  tisane  de  houblon,  la  macération  de  quini 
quina,  le  sirop  de  brou  de  noix,  doivent  être  souvent  associés  aux  moyens  pré 
cédents. 

U°  Les  bains  alcalins  n'ont  que  peu  d'action  sur  les  scrofulides;  mais  les  bain.1 
sulfureux  et  salins  peuvent  agir  efficacement.  On  prescrira  aux  malades  deux  oi 
trois  saisons  à  Luchon,  à  Aix  en  Savoie,  ou  à  Schinznach.  Les  eaux  de  Kreuznach 
et  de  Louesche  peuvent  être  aussi  très-salutaires.  Ces  dernières  sont  légèremeni 
salines  et  jouissent  d'une  grande  réputation  contre  les  scrofulides  de  la  peau. 

5°  Quant  au  traitement  local,  la  teinture  d'iode  me  paraît  l'agent  le  plus  efficace. 
On  badigeonne  tous  les  jours  les  parties  malades  avec  une  solution  concentrée  de 
cette  teinture. 

6°  Hardy  a  employé  avec  avantage  le  biiodure  de  mercure  sous  forme  dec 
pommade  de  biiodure  de  mercure  et  |  d'axonge).  Avant  de  s'en  servir,  om 
liquéfie  celte  pommade  en  la  faisant  chauffer,  et  l'on  en  étale  avec  un  pinceau  une» 
petite  couche  sur  les  parties  malades. 

7°  D'après  Bazin,  l'huile  de  noix  d'acajou  appliquée  sur  les  scrofulides  donne' 
des  résultats  très -favorables. 

8°  Les  scrofulides  malignes  peuvent  entraîner  des  difformités  dont  la  guérisonn 
réclame  des  opérations  spéciales. 


Bibliographie.  —  Hardy,  Leçons  mr  In  acrofuk  ef  les  scrofulides  et  sur  la  syphilis  ef  les 
syphilides.  Paris,  18G^.  —  Bazin,  L-çons  sur  lu  scrofule,  2"  édition.  Paris,  18G1. 
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ARTICLE  XII. 

AFFECTIONS  SYPHILITIQUES  DES  PAUPIÈhES. 
§  I.  —  Chancre  des  paupières. 

Les  paupières  peuvent  être  le  siège  d'un  jchancre  infectant.  Sur  771  chancres, 
Alf.  Fournier  en  a  trouvé  1.  cas,  et  Clerc  en  a  vu  1  sur  hOU.  Pour  ma  part,  je  l'ai 
observé  A  fois,  ei  la  guérison  par  le  traitement  mixte  a  pu  être  facilement  obtenue. 
L'inoculaiion  peut  avoir  lien  de  deux  manières  :  la  personne  infectée  peut  com- 
muniquer le  mal  par  un  baiser,  ou  bien  en  transportant  le  pus  du  chancre  dans 
l'œil  au  moyen  des  doigts.  Ricord  rapporte  un  cas  de  ce  genre  (1). 

L'ulcère  syphilitique  primitif  affecte  ordinairement  une  seule  paupière  et  se 
trouve  situé  sur  le  bord  libre.  Il  occupe  d'abord  la  conjonctive,  et  de  là  il  se  porte 
à  la  peau  et  aux  tissus  sous-jacenls.  Ch.  Bell  cite  cependant  un  fait  dans  lequel 
le  chancre  avait  débuté  par  la  peau,  mais  c'est  là  une  exception. 

SymptoiMaioiogie.—  Le  chaucrc  des  paupières  n'est  jamais  mou,  mais,  comme 
dit  Rollel,  il  est  constamment  induré.  Il  se  présente  sous  forme  d'un  ulcère 
creux,  profond,  à  bords  arrondis,  durs  et  taillés  à  pic. 

Cet  ulcère  est  placé  à  cheval  sur  le  bord  libre;  la  paupière  est  épaissie,  dure  et 
gonflée,  mais  ce  gonflement  est  surtout  visible  au  voisinage  de  l'ulcère  ;  la  conjonc- 
tive est  rouge  et  enflammée  au  pourtour  du  chancre,  tandis  que,  dans  les  parties 
éloignées,  elle  est  à  peine  congesiionnée. 

Dès  la  période  d'incubation,  les  glandes  préauriculaires  et  sous-maxillaires  du 
côté  correspondant  sont  engorgées.  Mais  on  ne  peut  pas  considérer  ce  signe 
comme  pathognoinonique  delà  syphilis  ;  l'observation  journalière  nous  montré, 
en  effet,  qu'un  engorgement  des  mômes  glandes  se  produit  dans  les  cancroïdcs  de 
la  face  ou  des  paupières,  dans  les  ophthalmies  purulentes,  diphthéritiques,  etc. 

La  maladie  se  déveIoj)pe  ordinairement  assez  rapidement  et  n'est  presque  point 
suivie  de  réaction  ni  de  douleurs. 

Pronostic.  —  l.e  prouosiic  est  le  plus  souvent  favorable  si  la  maladie  est  re- 
connue à  temps;  mais,  abandonné  à  lui-même,  le  chancre  palpébral  peut  détruire 
la  paupière  dans  toute  son  épaisseur  et  causer  des  ravages  considérables.  Dans  un 
cas  rapporté  par  Campbell  ("i),  les  deux  paupières  de  l'œil  affecté  ont  été  détruites. 

i»iagiios<ic.  —  Le  chancre  palpébral  peut  être  facilement  confondu  avec  un 
épithélioma,  et  il  existe  des  exemples,  cités  par  Clerc  et  Heurtaux,  où  ces  deux 
maladies  ont  été  prises  l'une  pour  l'autre,  soit  sur  les  paupières,  soit  sur  les  lèvres. 

L'âge  du  malade  facilite  le  diagnostic.  Dans  cette  région,  en  effet,  les  cancers 
se  montrent  rarement  avant  quarante  ans,  tandis  que  le  chancre  est  plutôt  l'apa- 
nage de  la  jeunesse, 

La  nature  de  l'ulcération,  sa  forme  rondo  et  ses  bords  taillés  à  pic,  un  gonfle- 
ment considérable,  la  marche  rapide  de  la  maladie  et  la  coexistence  de  la  roséole 
ou  de  louie  autre  éruption,  sont  des  signes  qui,  considérés  dans  leur  ensemble, 
iaciliteronl  le  diagnostic. 

(1)  Ricord,  Lettres  sur  la  syphilis,  3«  édition.  Paris,  1863,  p.  86. 

(2)  Campbell,  Edinburgh  Med.  and  Surg.  Journ.,  1832,  p.  254. 


PAUPlIiRES  ET  SOURCILS. 

Traitement.  —  Le  iraiiemeiii  est  général  et  local. 

Le  li  aiKMiient  général  n'est  autre  (jiio  culiii  de  la  syphilis  :  les  préparadons  mer- 
curielles  sous  forme  de  pilules  au  iodure  d'hydrarj^yre  ou  au  sublimé. 

Le  traitement  local  consiste  dans  l'emploi  des  moyens  qui  aident  à  la  cicatrisa- 
tion et  arrêtent  la  suppuration.  Dans  ces  cas,  j'emploie  la  poudre  de  calotnel  por- 
phyrisée  pour  saupoudrer  l'ulcère  ;  de  temps  en  temps  je  louche  la  plaie  avec  une 
solution  de  sublimé  ou  même  de  nitrate  acide  de  mercure,  sin  tout  au  commen- 
cement de  la  maladie  et  en  prenant  les  précautions  nécessaires  pour  empêcher  Ic; 
liquide  de  s'introduire  dans  l'œil. 

§  II.  —  Syphilides  bénignes  des  paupières. 

Les  éruptions  syphilitiques  des  paupières  apparaissent  quelquefois  chez  les 
adultes;  mais  on  les  observe  beaucoup  plus  souvent  chez  les  enfants.  La  syphilis 
héréditaire  se  manifeste  sous  forme  d'herpès,  de  syphilides  tuberculeuses  ou  crus- 
lacées,  eic.  ÎMackenzie  rapporte  qu'il  a  été  souvent  consulté  pour  les  enfants  atteinli> 
de  maux  d'yeux  de  nature  syphilitique. 

Les  syphilides  des  paupières  peuvent  s'ulcérer  et  causer  des  désordres  graves,, 
et  une  vraie  syphilide  maligne  que  nous  décrirons  à  part.  En  général,  pourtant,, 
les  cas  de  ce  genre  sont  rares,  et  les  syphilides  restent  le  plus  souvent  limitées  àa 
la  peau  et  sont  par  conséquent  bénignes, 

Diagnositic.  —  Il  est  facile  de  reconnaître  les  syphilides  des  paupières.  Ces 
éruptions  se  montrent  en  même  temps  sur  d'autres  parties  de  la  face.  La  syphilide' 
papuleuse  est  une  des  formes  les  plus  fréquentes  que  l'on  rencontre  sur  les  pau- 
pières. Suivant  Rollet  (1),  V impétigo  syphilitique  se  développe  très-souvent  danss 
les  sourcils. 

Traitement.  —  Les  sypliilides  des  paupières  ne  réclament  aucun  traitemenlt 
local  particulier;  tout  au  plus,  dans  certains  cas,  est-il  nécessaire  d'appliquer' 
sur  les  boutons  ou  les  ulcères  la  ponmiade  suivante  : 

'2/1  Axonge   8  gram.  j  Calomel  porphyr   1  gram. 

Le  traitement  interne  seul  est  le  plus  souvent  indiqué  dans  les  syphilides^ 
précoces,  c'est  le  traitement  mercuriel  ;  dans  les  syphilides  intermédiaires  ou  tar- 
dives, on  aura  recours  au  traitement  mixte. 

Chez  les  enfants,  on  doit  se  borner  à  l'usage  du  calomel  à  la  dose  d'un  centi- 
gramme par  jour  et  aux  bains  de  sublimé.  J'ai  vu  le  docteur  Peter,  agrégé  de  la.i 
Faculté  de  Paris,  employer  ces  bains  avec  un  grand  succès. 

§  III.  —  Syphilide  tuberculo-serpigineuse. 

Dans  cette  affection,  la  surface  des  paupières,  du  nez  et  des  joues  est  le  siège  de 
tubercules  syphiHtiques,  durs  et  secs,  qui  restent  slationnaires  pendant  longtemps,, 
qui  s'ulcèrent  ensuite,  se  ramollissent  et  se  couvrent  de  croûtes. 

A  partir  de  ce  moment,  l'altération  s'élend  de  plus  en  plus  aux  parties  voi- 
sines, gagne  en  profondeur  et  surtout  en  étendue.  Elle  devient  serpigineuse  ;  des^ 
croûtes  grisâtres  la  recouvrent,  et  elle  saigne  au  moindre  atlouchemeiit. 

(1)  Boilet,  Traité  (les  nudadies  vénériennes,  1866,  p.  836, 
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La  paupière  inférieure  est  ordinairement  attirée  vers  l'ulcération  et  donne  lieu 
à  l'ectropion. 

Diagnostic  diiTérentici.  —  L'épithélioma  est,  de  toutes  les  affections,  celle 
qui  ressemble  le  plus  à  la  syphilide  tuberculo-serpigineuse.  Toutes  deux  présen- 
tent des  bords  ulcérés  arrondis,  durs  et  engorgés.  L'étendue  relativement  plus 
considérable  de  l'affection  syphilitique  peut  seule  faciliter  le  diagnostic.  Fano 
en  cite  un  exemple;  un  cas  analogue  s'est  offert  dernièrement  à  mon  observation, 
qui  présentait  tous  les  signes  d'épitliéliome.  Il  a  été  guéri  par  l'iodure  de  potassium 
adnuuislré  à  l'intérieur  et  le  badigeonnage  avec  la  teinture  d'iode. 

De  larges  cicatrices  accompagnent  d'ordinaire  les  scrofulides  ulcérées,  ce  qui 
n'a  pas  lieu  dans  les  syphilides. 

Traitement.  —  Comme  toutes  les  autres  syphilides  tardives,  les  syphilides 
tuberculo-serpigineuses  sont  facilement  modifiées  par  l'iodure  de  potassium  porté 
à  la  dose  de  1  à  5  et  6  grammes  par  jour,  soit  seul,  soit  associé  au  mercure, 
suivant  les  prescriptions  de  Gibert,  Devergie  et  Bazin, 

Comme  traitement  local,  on  cautérisera  avec  avantage  à  l'aide  de  l'acide  chlorhy- 
drique  acétique,  ou  du  nitrate  acide  de  mercure.  Le  badigeonnage  avec  la  tein- 
ture d'iode  sera  efficacement  employé. 

Quant  aux  pommades  mercurielles,  elles  restent  le  plus  souvent  sans  aucun  effet. 

Bibliographie,  —  Cazenave,  Traité  des  syp/ii/ides.  Paris,  1838.  —  Devergie,  Traité  pra- 
tique des  maladies  de  la  peau,  2"=édit.,  Paris,  1857.  —  Simon,  Die  Huutkrankheiten  dm-ch 
anal.  Untersuch.  erlautert.  Berlin,  1851, — Wiison,  On  Syphilis  const.  aiid  hered.,  and  un 
syphilit.  éruptions.  London,  1853.  —  Streatfield,  Opht.  Hosp.  Rep.,  1860,  V,  2,  p.  125. 

ARTICLE  XIIL 

AFFECTION  PARASITAIRE  DU  SOURCIL  ET  DES  CILS. 

Parmi  les  affections  parasitaires,  nous  ne  connaissons  que  les  pediculi  puhis(\m 
puissent  envahir  les  paupières  et  les  sourcils. 

Les  poux  du  pubis  [pediculus  pubis)  se  logent  parmi  les  cils  et  les  poils  des 
sourcils,  y  provoquent  une  inflammation  chronique  et  une  démangeaison  insup- 
portable. 

Plus  aplatis  que  les  autres,  ces  parasites  sont  arrondis  et  larges,  à  corselet  très- 
court  se  confondant  avec  l'abdomen  ;  ils  pondent  un  très-grand  nombre  d'œufs 
qui  adhèrent  fortement  aux  cils,  lesquels  paraissent  couverts  d'une  poudre  noire. 

Laurence  est  le  premier  qui  ait  décrit  un  exemple  de  ce  genre,  Stetfan  (1)  a 
rapporté  dernièrement  un  autre  fait  analogue  ;  le  mal  a  cédé  facilement  aux  fric- 
tions avec  l'onguent  mercuriel. 

On  peut  confondre  cette  maladie  avec  une  blépharite  ciliaire;  la  démangeaison, 
très-vive,  s'exacerbe  surtout  la  nuit,  et  l'absence  de  toute  ulcération  et  de  gonlle- 
mcnt  du  bord  libre  facilite  le  diagnostic. 

Traitement.  —  Uiie  OU  dcux  frictious  sur  les  bords  des  paupières  et  les  sour- 
cils, soit  avec  l'onguent  citrin,  soit  avec  la  pommade  au  précipité  rouge,  font  ra- 
pidomcnl  disparaître  les  poux.  Quelques  bains  amidonnés  suffiront  pour  guérir 
l'irritation. 


(I)  Steffan,  Annales  d'oculistique,  1867,  p.  152. 
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ARTICLE  XIV.  ) 

KYSTES  DES  PAUPIÈRES  ET  DU  SOURCIL.  ' 

Les  kystes  sont  des  tumeurs  constituées  par  des  cavités  closes  remplies  d'un  I 
liquide  quelconque. 

Le  plus  souvent  les  cavités  kystiques  sont  piéexislanles  et  prennent  naissance, 
soit  dans  les  cavités  normalenient  closes,  soit  dans  celles  qui  sont  normalement 
ouvertes  ;  elles  se  développent  alors  par  leur  occlusion  accidentelle.  Ce  sont  là 
les  kystes  procjbn^s  de  Bi  oca. 

Plus  rarement,  les  cavités  kystiques  sont  de  nouvelle  formation,  d'où  le  nom 
de  néofjènes  qui  leur  a  été  donné  par  l'éminent  professeur. 

Les  uns  et  les  autres  peuvent  se  subdiviser  en  plusieurs  variétés.  Pour  ce  (jiii 
regarde  les  paupières,  on  les  distingue  en  : 

Chalazions. 
Kystes  sébacés. 

Kystes  dermoïdes  simples  ou  pilifères  congénitaux. 
Kystes  séreux  des  paupières. 

t      j    '                   T/   1      '  •  >  (  Hématomes. 

Kystes  néogenes   Kystes  pengenes  j  j^^^^^^  hydatiques. 

Les  kystes  progènes  sont  tantôt  simples  et  n'occupent  qu'une  seule  glande  iso- 
lée, tantôt  compliqués,  comme  ceux  que  l'on  rencontre  dans  la  glande  lacrymale 
supérieure. 

Les  kystes  périgènes  des  paupières  se  forment  quelquefois  autour  d'un  caillot 
sanguin.  Le  blastème  inflammatoire  ,  se  cond)inant  avec  les  tissus  qui  limitent 
le  foyer,  s'organise  en  une  membrane  plus  ou  moins  épaisse.  Dans  d'autres  cas, 
l'enveloppe  se  forme  autour  d'une  hydatide  ou  d'un  corps  étranger  solide  quel- 
conque. 

§  1.  —  Ghalazion  ou  kyste  meibomien. 

On  appelle  dtalazion  une  tumeur  kystique  développée  dans  l'épaisseur  des  pau- 
pières et  qui  fait  saillie  au-dessus  de  la  peau  ou  sous  la  conjonctive. 

On  aperçoit  ordinairement  sur  la  surface  des  paupières  une  ou  plusieurs  saillies 
plus  ou  moins  prononcées,  situées  à  une  certaine  distance  du  bord  libre.  Ces  sail- 
lies sont  dues  aux  tumeurs  de  même  nature. 

Il  y  a  deux  sortes  de  chalazions  :  les  uns  sont  liquides  et  contiennent  une  ma- 
tière gélatineuse  ou  purulente,  et  les  autres  solides.  Elles  ne  diffèrent  l'une  de  l'au- 
tre que  par  la  période  et  le  degré  d'évolution. 

Celte  tumeur  se  développe  ordinairement  dans  l'épaisseur  du  tarse,  dont  il  est 
difficile  de  la  détacher;  au  centre,  on  trouve  une  petite  poche  kystique  qui  appar- 
tient aux  kystes  progènes  de  Broca;  il  est  en  effet  simple,  constitué  par  l'occlusion 
du  canal icule  excréteur  d'une  des  glandes  de  Mcibomius  et  par  l'accumulation  des 
produits  sécrétés  par  ses  parois. 

Symptomatoiogie.  —  1.  Le  chalazion  se  présente  sous  forme  d'une  saillie  plus 
ou  moins  globuleuse,  circonscrite,  quelquefois  diffuse,  intimement  adhérente  aux 
tissus  voisins  et  particulièrement  au  tarse. 
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2.  Souvent  il  est  très-peu  saillant,  mais  lorsqu'on  promène  la  pulpe  du  doigt 
sur  la  paupière,  on  perçoit  une  proéminence.  Dans  d'autres  cas,  la  tumeur  est  beau- 
coup plus  développée  et  fait  une  saillie  considérable  à  la  surface  de  la  paupière. 

3.  La  peau,  dont  la  coloration  reste  la  même,  et  la  couche  musculaire,  ne  sont 
pas  adhérentes  à  ce  kyste. 

U.  Lorsqu'on  renverse  la  paupière  et  qu'on  examine  la  conjonctive  dans  la  par- 
lie  correspondante  au  kyste,  on  y  aperçoit  le  plus  souvent  une  injection  prononcée 
sous  forme  d'une  tache  ronde  d'un  rouge  sombre,  ou  rouge  livide. 

5.  Le  chalazion  se  développe  quelquefois  sur  le  bord  tarsien.  Peu  à  peu  il 
devient  proéminent  sur  le  bord  libre  et  y  constitue  une  petite  tumeur  fongueuse 
d'un  rouge  jaunâtre  qui  peut  sinmier  un  cancroïde.  Celte  tumeur  se  rencontre 
surtout  à  la  paupière  supérieure.  L'année  dernière,  j'ai  opéré  un  chalazion  de 
celle  sorte  :  il  avait  la'  grosseur  d'une  petite  noiselte  et  ressemblait  beaucoup 
à  un  épilhélioma. 

6.  En  détruisant  le  tarse  dans  les  parties  avoisinantes,  le  chalazion  fait  bientôt 
saillie  sous  la  conjonctive,  qui  devient  très-rouge  et  tuméfiée.  On  aperçoit  alors, 
vis-à-vis  de  la  tumeur,  un  petit  point  jaunâtre. 

7.  D'ordinaire  cette  affection  n'est  pas  douloureuse  ;  mais  la  tumeur  peut  s'en- 
flammer et  devenir  très-sensible  ;  la  peau  change  de  coulenr,  et  devient  rouge. 
En  se  vidant,  soit  par  la  peau,  soit  du  côté  de  la  conjonctive,  l'abcès  peut  amener 
la  guérison  spontanée  du  kyste. 

8.  Tant  que  la  tumeur  ne  dépasse  pas  certaines  dimensions,  il  y  a  à  peine 
difformité,  et  aucune  gêne  n'en  résulte  pour  le  malade;  mais  si  elle  se  développe, 
elle  peut  embarrasser  les  mouvements  des  paupières.  Si  elle  occupe  une  région 
voisine  du  point  lacrymal,  elle  peut  occasionner  la  déviation  et  l'obstruction  de 
celte  ouverture,  et  consécutivement  un  larmoiement.  Une  malade  que  nous  avons 
vu  avec  le  docteur  Proust  présentait  celte  complication  portée  à  un  haut  degré. 
J'ai  opéré  en  1869  un  kyste  situé  tout  près  du  point  lacrymal  inférieur,  et  qui 
était  occasionné  par  un  dacryolilhe  volumineux  ayant  obstrué  et  le  canal  lacrymal 
et  une  glande  de  Meibomius. 

9.  Les  chalazions  se  rencontrent  plus  souvent  à  la  |)aupière  supérieure  qu'à  la 
paupière  inférieure  ;  mais  certains  individus  offrent  une  prédisposition  toute  par- 
ticulière pour  contracter  ces  tumeurs.  Ils  occupent  alors  les  deux  paupières  à  la  fois, 
au  nombre  de  deux  ou  trois  sur  chaque  paupière. 

10.  Boyer,  Denonvilliers  et  Gossolin  ont  établi  que  les  kystes  de  la  paupière 
supérieure  font  plus  souvent  saillie  du  côté  de  la  peau,  et  ([ue  ceux  de  la  paupière 
inférieure  s'avancent  plus  souvent  du  côté  de  la  conjonctive. 

Étioio;;ie.  —  Deux  causes  évidentes  prédisposent  au  développement  du  cha- 
lazion :  l'une,  locale,  qui  se  rattache  aux  inflammations  du  tissu  cellulaire  péri- 
tarsien  ou  des  glandes  de  Meibomius,  en  amenant  l'oblilération  d'un  des  conduits  ; 
et  l'autre,  générale,  qui  laisse  une  prédisposition  à  ces  kysles  chez  certains  indi- 
vidus. Il  y  a  un  bon  nombre  de  malades  chez  lesquels  le  chalazion  est  précédé 
d'un  orgeolet.  C'est  l'inflammation  qui  amène  dans  ce  cas  robstruction  d'une 
des  glandes  de  .Meibomius,  et  le  chalazion  s'ensuit. 

Diagnostic  différentiel.  —  Il  est  difficile  de  confondre  le  chalazion  avec  toute 
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autre  tumeur.  Son  état  slationnaire,  son  indolence,  ainsi  que  sa  fixité,  ne  permet- 
tent pas  d'erreur  dans  le  diagnostic. 

Les  chalazions  du  bord  libre  des  paupières  peuvent  seuls  être  pris  pour  des  tu- 
meurs épithéliales  ;  toutefois  ces  dernières  sont  ordinairement  plus  limitées  et  plus 
dures. 

Durée  et  Pronostic.  —  Les  clialazious  durent  des  mois  et  des  années  sans 
causer  de  graves  désordres,  et  sans  que  leur  volume  augmente  notablement. 

Le  pronostic  est  donc  favorable  ;  quelquefois  ces  kystes  guérissent  spontanément, 
mais  le  plus  souvent  une  intervention  chirurgicale  est  indispensable.  L'opération 
ne  laisse  ordinairement  aucune  trace.  Dans  deux  cas  pourtant,  cités  l'un  par  Uu- 
puytren,  l'autre  par  Velpeau  (1),  la  réunion  ne  s'est  pas  faite,  les  bords  se  sont  ci- 
catrisés isolément^  et  une  ouverture  fistuleuse  est  restée.  Probablement  ils  étaient 
en  communication  avec  le  canal  lacrymal. 

Anatomie  pathologique.  — La  plupart  des  auteurs  considèrent  le  chaiazion 
comme  un  kyste  provenant  de  l'oblitération  d'une  des  glandes  de  Meibomius. 
Ch.  Robin  croit  que  cette  tumeur  est  constituée  par  des  éléments  fibro-plastiques 
et  des  cyloblastions,  de  la  matière  amorphe,  des  vaisseaux  et  du  tissu  lamineux. 
Au  centre,  on  trouve  souvent,  dit-il,  un  petit  kyste.  Pour  Wharton  Jones,  il  est 
formé  par  une  matière  fibrineuse,  gélatiniforme,  renfermée  dans  une  cavité  qui 
s'est  ouverte  elle-même  dans  la  substance  du  cartilage  tarse.  Je  pense  aussi  que 
bien  souvent  c'est  un  kyste  néogène  qui  s'est  développé  entre  l'enveloppe  du  tarse 
(capsule  de  Ténon)  et  le  cartilage  lui-même. 

Pour  Virchow  (2),  le  chaiazion  répond  au  tissu  qui  entoure  les  glandes  de 
Meibomius.  Le  microscope  y  démontre  la  présence  d'un  grand  nombre  de  cellules 
rondes,  pâles,  contenant  peu  de  noyaux  ;  ces  cellules,  qui  sont  de  grandeur  variée, 
ont  la  plupart  un  noyau  pâle,  rond  ou  oblong;  elles  sont  entourées  d'une  substance 
intercellulaire,  en  partie  gélatineuse,  en  partie  fibreuse,  le  plus  souvent  muqueuse. 

Traitement  médical.  —  Comme  il  n'est  pas  douteux  que  les  chalazions  dispa- 
raissent quelquefois  spontanément,  on  doit  commencer  le  traitement  par  des  fric- 
lions  sur  la  paupière  avec  une  des  pommades  suivantes  : 


lodure  de  plomb   25  centigr. 

Axonge   4  gram. 

Camphre   5  centigr. 


!^  Proloiodure  de  mercure. . .     15  centigr. 

Moelle  de  bœuf   4  gram. 

Huile  d'amandes  douces. .  .    2  — 


Une  solution  de  chlorhydrate  d'ammoniaque  (10  grammes  pour  100  grammes 
d'eau)  est  recommandée  par  J.  Sichel,  comme  un  moyen  résolutif  tèss-efficace, 
et  qui  a  en  outre  l'avantage  do  faire  cesser  l'irritation.  Si  ces  frictions  n'amènent 
pas  de  changement  au  bout  de  quelques  semaines,  ou  si  elles  détern)inent  une 
irritation  dans  la  iiaupière,  on  aura  recours  aux  moyens  chirurgicaux. 

Traitement  chirurgical.  —  1.  Maîtrejeau  et  Dcmours  ont  employé  avec  succès 
l'incision  simple  de  la  tumeur  par  la  surface  conjonctivale,  avec  énucléation  du  con- 
tenu. iMackeiizie  la  recommande  vivement.  Il  suffit,  dit-il,  de  renverser  la  pau- 
pière malade,  de  diviser  la  tumeur  dans  toute  sa  longueur  avec  la  lancette,  et  de 
faire  sortir,  par  une  pression  qai  doit  être  assez  forte,  tout  son  contenu. 

(1)  Velpeau,  Dict.  de  méd.,  art.  Paupière,  p.  29. 

(2)  "Virchow,  Pathologie  des  tumeuri,  trad.  franç.,  t.  II,  1869,  p.  385. 
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Mon  avis  est  que  cette  méthode  ne  doit  être  conservée  que  pour  de«  chalazions 
liquides,  enOammés  ou  non.  Sitôt  que  la  tumeur  est  un  peu  plus  consistante,  on  doit 
avoir  recours  à  l'extirpation. 

2.  Extirpation  de  chalazion.  —  Un  des  moyens  les  plus  efficaces  de  guérison 
de  ces  tumeurs  est  incontestablement  l'extirpation.  On  la  pratique  de  deux  ma- 
nières différentes,  selon  que  le  chalazion  est  plus  rapproché  de  la  surface  conjonc- 
tivale  ou  de  la  surface  cutanée.  J'ai  dit  plus  haut  que,  à  la  paupière  supérieure,  ils 
sont  habituellement  près  de  la  peau,  tandis  qu'ils  sont  situés  sous  la  conjonctive, 
lorsqu'ils  siègent  à  la  paupière  inférieure.  II  résulte  de  là  une  indication  pratique, 
qu'il  est  utile  de  signaler  :  pour  la  paupière  supérieure,  on  les  enlèvera  en  inci- 
sant la  peau,  tandis  que,  pour  la  paupière  inférieure,  on  opérera  l'extirpation  le 
plus  souvent  par  la  surface  conjonctivale. 

3.  Extirpation  de  chalazion  de  la  paupière  supérieure.  —  Depuis  que  Des- 
marres pèreja  imaginé  une  pince  fenêtrée  (fig.  13),  cette  opération  est  devenue 
très-simple  et  très  -facile  à  exécuter. 


Fig.  13.  —  Pince  fenêtrée  de  Desmarres. 


Voici  quels  sont  les  instruments  nécessaires  pour  la  pratiquer  :  1°  la  pince  fe- 
nêtrée de  Desmarres;  2°  une  érigne  simple;  3°  une  pince  à  érignes  ;  4°  une  pince 
à  dissection  à  branches  très-fines;  5°  un  bistouri  droit  pointu  ;  6°  une  paire  de  ci- 
seaux courbes  deCooper;  7°  deux  ou  trois  petites  éponges  mouillées  et  exprimées. 
La  présence  d'un  aide  chargé  d'écarter  les  bords  de  la  plaie  pendant  l'opération 
est  indispensable. 

Le  malade  est  assis  sur  une  chaise,  la  tête  appuyée  contre  le  dos  du  siège  ou 
contre  la  poitrine  de  l'aide.  Le  chirurgien  engage  sous  la  paupière  supérieure  la 
branche  en  plaque  de  la  pince  de  Desmarres,  soit  par  une  de  ses  extrémités,  soit 
tout  entière,  puis  il  tend  convenablement  la  peau  et  rabat  la  branche  fenêtrée  sur  la 
paupière,  de  manière  que  le  kyste  soit  entouré  par  l'anneau  de  la  branche  antérieure. 
On  serre  ensuite  très-fortement  les  deux  branches  au  moyen  de  la  vis,  jusqu'à  ce  que 
toute  circulation  dans  la  partie  comprimée  de  la  paupière  soit  suspendue.  Cela  fait,  on 
opère,  sur  la  peau  recouvrant  le  chalazion,  une  incision  transversale  qui  le  dépasse  de 
quelques  millimètres  de  chaque  côté.  L'incision  doit  comprendre  la  peau  et  les  cou- 
ches musculaires  pour  mettre  le  kyste  à  nu  d'un  seul  coup,  sans  l'ouvrir.  Puis  on  sai- 
sit les  bords  de  la  plaie  avec  une  pince  et  l'on  dissèque  la  tumeur  en  haut  et  en  bas. 

Une  fois  le  chalazion  mis  à  découvert,  l'opérateur  le  saisit  en  masse  à  l'aide  d'une 
pince  à  érignes,  ou  l'accroche  avec  une  simple  érigne,  et  le  sépare  complètement 
des  parties  environnantes  en  se  servant  du  bistouri,  et  en  prenant  garde  de  traver- 
ser le  tarse  ou  la  conjonctive.  Les  ciseaux  de  Gooper  peuvent  être  utiles  pour  ter- 
miner l'ablation. 

L'extirpation  terminée,  on  relâche  la  pince  et  on  la  retire.  Les  bords  de  la 


46 


PALPliîRES  ËT  SOUnciLS. 


plaie  une  fois  rapprochés,  on  applique  ininiédialeinent  des  compresses  froides  que 
l'on  maintienl  pendant  vingt-quatre  heures. 

L'hémori  hagie  est  ordinairement  très-peu  abondante  et  s'arrête  au  boutde  quel- 
ques minutes. 

Après  chaque  extirpation,  Jungken  conseillait  de  loucher  le  fond  de  la  plaie  avec 
le  crayon  de  nitrate  d'argent.  Desmarres  ne  fait,  au  contraire,  celte  cautérisa- 
lion  que  dans  les  cas  où  la  tumeur  n'a  pas  été  enlevée  tout  entière.  Je  préfère  ne 
pas  recourir  aux  caustiques  après  l'extirpation,  et  je  mets  tous  mes  soins  à  enle- 
ver entièrement  la  tumeur  avec  le  bistouri. 

Au  bout  de  cinq  ou  six  jours  la  plaie  est  habituellement  cicatrisée.  Quelquefois  du 
pus  se  forme  dans  le  fond  de  la  plaie  et  au-dessous  de  la  cicatrice  vers  le  troisième 
ou  quatrième  jour  ;  il  y  a  alors  urgence  de  prati(pier  à  l'aide  d'une  sonde  une  pe- 
tite ouverture  et  de  faciliter  son  écoulement. 

U.  Extirpation  de  chalazion  de  la  paupière  inférieure.  —  Comme  je  l'ai  déjà 
dit,  les  chalazions  de  la  paupière  inférieure  se  dévelo|)penl  le  plus  souvent  aux  dé- 
pens de  la  conjonctive,  qui  se  distend  dans  cet  endroit  et  acquiert  un  développe- 
ment plus  grand  qu'à  l'état  normal.  Il  n'y  a  donc  aucun  inconvénient  d'enlever 
un  lambeau  de  la  conjonctive  en  même  temps  que  la  tumeur. 


1 


PtROT: 


Fio.  14.  -  Érigne.  F.«.  15.  -  Pince  à  érigaes.  F,«.  16.  _  Bislouri. 

Deux  aides  sont  nécessaires  pour  faire  convenablement  celte  o|>érauon  :  l'un 
tient  la  lêle  du  malade,  soulève  la  paupière  supérieure  et  mamtienl  la  paup.e.e 
inférieure  renversée  ;  l'autre  éponge  la  plaie  pendant  I  operaiioii 

ort'averse  le  chala.ion  dans  son  grand  dian,ètre  et  jusqu  à  sa  base  avec  une 
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forlc  6rigne  ((îg.  ou  une  pinco  à  érigncs  (fig.  15),  que  l'on  saisit  de  la  main 
-auche;  puis  avec  un  bistouri  droit  (fig.  16),  on  pratique  une  première  incision 
parallèle  au  bord  libre  et  en  dehors  de  l'érigne,  et  ensuite  une  seconde  incision 
analogue  en  dedans.  La  tumeur  est  soigneusement  disséquée  jusqu'à  ce  qu'on  réus- 
sisse ît  la  détacher  complètement,  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  les  ciseaux. 

Une  hémorrhagie  artérielle  très- abondante  suit  immédiatement  l'extirpation  : 
c'est  l'arcade  palpébrale  artérielle  qui  est  ouverte.  Pour  arrêter  le  sang,  il  suffit  de 
pincer  pendant  quelques  secondes  la  paupière  à  l'endroit  de  la  plaie. 

5.  Extirpation  de  chalazion  situé  dans  V angle  externe.  —  Il  est  très-difficile 
de  luxer  la  tumeur  située  dans  l'angle  externe  ;  pour  obtenir  ce  résultat,  le  chi- 
rurgien fait  regarder  le  malade  en  haut  et  en  dedans;  il  appuie  ensuite  avec  l'in- 
dicateur de  la  main  droite  sur  le  bord  orbilaire  inférieur  au-dessus  du  kyste,  et 
cherche  en  même  temps,  avec  l'indicateur  de  la  main  gauche,  à  le  ramener  du 
coin  de  l'œil  en  avant.  Le  reste  de  l'opération  est  le  même  que  pour  l'opération 
précédente.  Pour  éviter  ces  difficultés,  on  pourra  extirper  le  kyste  par  la  surface 
cutanée,  en  se  servant  de  la  pince  de  Desmarres. 

6.  Extirpation  du  chalazion  du  bord  libre.  —  Les  kystes  situés  près  du  bord 
libre  s'avancent  souvent  sur  ce  dernier  et  entraînent  une  altération  de  la  forme  de 
l'arc  marginal.  Quelquefois  c'est  sur  le  bord  même  qu'ils  prennent  naissance. 

La  dissection  de  la  grosseur  doit  être  pratiquée  avec  beaucoup  de  soin  ;  et  l'on 
n'enlèvera  que  la  portion  occupée  par  le  kyste,  en  ménageant  autant  que  possible  le 
bord  ciliaire.  Si  ce  kyste  neproémine  pas  beaucoup  au-dessus  du  niveau  du  bord  li- 
bre, on  le  saisit  avec  le  crochet  et  l'on  pratique  l'extirpation  par  la  méthode  habituelle. 

Lorsque  le  chalazion  forme  une  saillie  limitée  sur  le  bord,  on  enlève  la  partie 
exubérante  d'un  coup  de  ciseaux  fins,  courbes  sur  le  plat.  La  suppuration  qui 
s'ensuit  détruit  le  reste  du  kyste,  si  tout  ji'a  pu  être  enlevé. 

7.  Incision  avec  cautérisation  du  clmlazion.  —  Dans  certaines  formes  de  cha- 
lazions  proéminent  du  côté  de  la  conjonctive,  on  a  conseillé  de  faire  suivre  l'in- 
cision de  la  cautérisation.  "Wecker  (1)  se  sert  même,  après  qu'il  a  pratiqué 
l'incision,  d'un  porte-caustique  spécial.  iMais  cette  méthode  ne  donne  pas  de  bons 
résultats.  L'emploi  des  caustiques  seuls  est  aussi  impuissant  pour  détruire  les  cha- 
lazions,  et  les  tentatives  qu'on  a  faites  n'ont  pas  été  couronnées  de  succès,  comme  le 
diiMackenzie,-  souvent  môme  les  caustiques  sont  nuisibles.  Ils  peuvent  déterminer 
une  inflammation  trop  vive  dans  la  paupière  et  la  conjonctive,  et  par  suite  l'indu- 
ration et  la  difformité  du  bord  libre,  quelquefois  même  la  moilificaiion  d'une 
grande  partie  des  tissus  environnants.  C'est  pourquoi  j'y  ai  complètement  renoncé. 

BiBLior.RAPHiE.  —  Demours,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  121.  —  Sichel,  Icono- 
ffrnpkie,  p.  622.—  Zeis,  Ammons  Zeitschrift  fiir  die  Ophihalmologie,  t.  IV,  1834,  p.  240. 
—  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  610,  2<^  édit.  —  Dupuytren,  Lern?is 
orales,  t.  ill,  p.  27  7,  2«  édit.  —  Velpeau,  Dict.  de  méd.  en  30  vol.,  t.  XXXIII,  p.  287.  — 
Fano,  liull.  de  f/irrapeidiquc,  avril  1862. 

§  n.  —  Millet,  kyste  sébacé,  moUuscum  et  vésicules  du  bord  libre 

des  paupières. 

A.  311LLET. —C'est  une  petite  tumeur  kystique  qui  se  développe  sur  la  peau  des 
(1)  Wecker,  Traité  des  iiialadies  des  yeux,  t.  I,  p.  587. 
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paupières,  Irès-souvent  près  du  bord  libre,  d'un  aspect  blanc,  perlé,  de  la  gros- 
seur d'un  grain  de  millet,  d'où  elle  tire  son  nom. 

Elle  est  située  au-dessous  de  l'épiderme,  et  provient  de  l'obstruction  d'un  des 
follicules  pileux  du  derme  ou  d'un  follicule  sébacé  dont  l'ouverture  aboutit  dans 
le  canal  du  follicule  pileux.  Son  enveloppe  est  comparativement  épaisse  et  ne  pré- 
sente pas  d'ouverture  lisse  en  dedans. 

La  matière  contenue  dans  ces  petits  kystes  est  de  nature  sébacée;  elle  est  con- 
stituée par  des  cellules  épilbéliales  et  des  molécules  de  graisse. 

Ordinairement  ce  kyste  est  indolent,  arrondi,  lisse  à  la  surface,  quelquefois  un 
peu  vascularisé  par  quelques  ramuscules  capillaires. 

Son  volume  peut  quelquefois  atteindre  celui  d'un  grain  de  chènevis.  Siebel  a 
décrit  une  de  ces  tumeurs  dont  le  diamèlre  était  de  5  millimètres  et  la  bauleur  de 
3  milliujètres.  D'après  ce  praticien  ,  c'est  le  plus  volumineux  millet  qu'il  ait 
jamais  vu. 

Le  traitement  du  millet  esi.  très-simple;  on  ouvre  son  enveloppe  avec  la  poinie 
d'un  bistouri  ou  d'une  aiguille  à  cataracte,  et  l'on  évacue  le  contenu  eu  pressant  la 
tumeur  entre  les  ongles  des  pouces. 

B.  Kyste  sébacé  du  bord  des  paupières.  —  Ces  tumeurs  sont  rarement 
volumineuses.  Paget  pense  que  les  kystes  sébacés  sont  néogènes,  mais  Broca, 
dont  je  partage  l'avis,  croit  qu'ils  proviennent  de  l'engorgement  des  glandes  séba- 
cées. Ils  apparaissent  sur  les  marges  des  paupières  comme  de  petits  points  blancs, 
et  sont  consécutifs  à  l'obstruction  d'une  des  glandes  sébacées  adossées  au  canal 
des  cils.  Quelquefois  ils  font  une  légère  saillie  à  la  surface  du  rebord  palpébral  ; 
ordinairement  ils  ne  causent  aucune  gêne  au  malade. 

L'excision  ou  la  ponction  suivie  de  l'évacuation  de  la  matière  sébacée  par  pres- 
sion amène  la  guérison. 

G.  MOLLUSCUM  des  PAUPIÈRES.  — Les  follicules  pileux  du  derme,  en  s'oblité- 
rant,  donnent  lieu  à  un  millet.  En  se  transformant,  ce  millet  prendra  une  exten- 
sion plus  considérable;  ses  parois  s'épaississent;  il  devient  sessile  avec  une  base 
étroite,  mais  non  pédiculée.  (j'est  le  molluscum.  On  remarque  au  centre  une 
petite  ouverture  par  laquelle  suinte  de  temps  en  temps  un  liquide  blancbâtre 
gélatineux. 

Cette  petite  tumeur  kystique  est,  dit-on,  contagieuse  :  d'où  le  nom  de  mollus- 
cum contagiosum.  Mackenzie  cite  un  cas  de  transmission  de  cette  tumeur  par  con- 
tagion, d'un  enfant  à  un  adulte.  D  après  le  même  observateur,  elle  perd  avec  l'âge 
cette  propriété  contagieuse. 

Comme  pour  les  kystes  précédents,  le  traitement  est  cbirurgical,  et  ne  diffère  en 
rien  de  celui  qui  leur  est  appliqué. 

D.  VÉSICULES  DU  BORD  LIBRE  DES  PAUPIÈRES.  —  On  reucoutre  quelquefois  un 
ou  deux  kystes  transparents  implantés  sur  le  bord  libre.  Ces  kystes,  de  la  grosseur 
d'un  pois,  contiennent  un  liquide  limpide,  contrairement  à  l'opinion  de  quelques 
auteurs.  Les  parois  sont  ordinairement  très- épaisses  et  résistantes.  Pour  Cru- 
veilhier  (1),  ces  kystes  sont  formés  aux  dépens  des  follicules  muqueux  du  bord 
libre  des  paupières,  et  contiennent  tantôt  de  la  sérosité,  tantôt  du  mucus. 


.(1)  Cruveilhier,  Traité  d'anatomie  pathologique  générale,  t.  II,  1856,  p.  351. 
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L'excision  à  l'aide  des  ciseaux  ne  peut  se  faire  sans  quelques  diflicultés,  dues  à 
j  résistance  et  à  la  dureté  de  la  tumeur  qui  s'échappe  des  ciseaux.  Il  est  donc 
,  référable  de  saisir  d'abord  le  kyste  avec  une  pince  à  érignes  et  de  l'exciser  ensuite 
)it  avec  un  bistouri,  soit  avec  des  ciseaux;  c'est  le  mode  opératoire  que  j'emploie 
'habitude  dans  ces  cas. 

Bibliographie  —  Sichel,  Archives  gén.  de  médecine,  1846,  t.  XI,  p.  445,  —  Virchow, 
Krankheiten  Geschioulste,  t.ï,  ablli.  l,  1863,  p.  102  et  223.  —  Mackenzie,'rm«Y^  des 
mladics  de  I'criI,  Irad.  de  Warlomont  et  de  Testelin,  t.  I,  p.  209.  —  Peterson,  Sur  le 
lolluscurn  (Edùiburgh  Médical  and  SurgicaUournal,  Y,  LYI,  p.  279). 

§  III.  —  Dermoïdes  ou  kystes  sébacés  du  sourcil. 

Les  kystes  sébacés  sont  des  tumeurs  progènes,  et  se  développent  dans  une 
oche  préexistante,  comme  l'a  démontré  Broca.  Les  parois  sont  revêtues  d'un 
avé  épithélial,  et  la  matière  qui  y  est  contenue  est  sébacée,  graisseuse  ;  souvent 
n  y  trouve  des  poils  en  assez  grand  nombre,  d'où  le  nom  de  kystes  pilifères. 

Les  kystes  sébacés  et  pilifères,  nommés  aussi  dermoïdes,  se  rencontrent  la  plu- 
»art  du  temps  au  niveau  du  sourcil,  et  spécialement  dans  la  moitié  externe  de  la 
égion  sourcilière,  comme  l'ont  démontré  les  observations  recueillies  par  Verneuil. 
:es  kystes  sont  profonds,  situés  sous  le  muscle  orbiculaire,  et  ils  adhèrent  souvent 

l'os  frontal,  dans  lequel  ils  creusent  une  loge  profonde,  comme  j'ai  pu  le  con- 
later  chez  un  malade  opéré  par  le  professeur  Richet,  et  chez  une  jeune  personne 
ue  j'ai  opérée  avec  le  concours  du  docteur  Jolivet  (de  Cressy). 

s^mptoiuatoiugie.  —  Ces  kystes  affectent  la  forme  d'une  tumeur  ovale  du 
olume  d'un  œuf  de  pigeon.  En  partie  mobiles,  ils  sont  fixés  à  l'os  par  leur  base, 
Is  n'adhèrent  à  la  peau  que  lorsqu'ils  ont  des  trajets  hstuleux  consécutifs  à  l'opé- 
aliou.  La  (luctuatioii  est  très-évidente.  Quelquefois  ils  prennent  une  extension 
;onsidérable,  et,  en  descendant  vers  le  bord  orbitaire,  ils  font  saillie  sous  la  cou- 
onctive,  i^Iackenzie  a  observé  un  cas  de  ce  genre.  D'après  Broca,  de  pareils 
^yFtes  se  rencontrent  aussi  quelquefois  à  la  partie  interne  du  sourcil. 

Ils  ne  sont  point  douloureux,  mais  leur  développement  peut  à  la  longue  gênei' 
es  mouvements  des  paupières.  Ils  constituent  en  outre  une  difformité  qui  force 
es  malades  de  recourir  au  chirurgien. 

Il  arrive  que  ces  malades  viennent  réclamer  une  opération  pour  la  deuxième  ou 
roisième  fois;  on  constate  chez  eux  l'existence  de  trajets  fistuleux  qui  donnent 
ssue  à  un  liquide  tantôt  sébacé,  tantôt  à  demi  purulent.  Ces  récidives  sont  dues  à 
nie  extii-pation  incomplète  de  la  poche  kystique. 

On  rencontre  dans  cette  même  région,  de  même  qu'à  la  paupière  inférieure, 
les  kystes  sébacés  du  derme.  Ils  sont  plus  superficiels  que  les  précédents  et  n'ont 
uicune  adhérence  avec  le  bord  orbitaire.  Leur  volume  est  souvent  assez  notable, 
it  ils  sont  généralement  adhérents  à  la  peau.  Chez  un  enfant  de  deux  ans,  j'ai 
pratiqué,  en  1869,  à  Deauvillc,  avec  le  docteur  Paul,  l'extirpation  d'un  kyste 
iébacé  de  la  paupière  inférieure,  situé  à  l'angle  externe  de  l'œil  gauche.  Le  kyste 
ivait  le  volume  d'une  grosse  noisette  et  il  était  développé  dans  la  peau. 

Diaj;iiostic.  —  Les  kystes  de  cette  région  sont  le  plus  souvent  de  la  nature  de 
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coux  que  nous  veiioiisde  décrire,  cl  il  n'est  pas  difficile  de  les  reconnaître.  Ils  soin 
profonds,  sous-niusculaires,  à  parois  épaisses  el  mobiles  ;  la  Iluctualion  est  faciU 
à  conslaler. 

Les  lipomes  sont  aussi  plus  superficiels,  et  divisés  en  cloisons  que  l'on  sent  pai 
la  pal|);ilion;  de  plus,  leurs  limites  sont  mieux  définies. 

Les  ki/stes  provenant  de  la  cavité  orbitaire  et  faisant  saillie  sous  la  peau  prèn  ^ 
du  bord  orbitaire  pourraient  ôtre  confondus  avec  la  tumeur  qui  nous  occupe;  ma 
en  se  développant,  ils  ne  tardent  pas  à  gêner  les  mouvements  de  l'œil  etàentraînei 
sa  déviation,  ce  qui  n'existe  pas  dans  les  kystes  des  sourcils. 

Anatoinic  paUioiof;îqui'  et  étioiugiu.  • —  Gonimc  lous  Ics  autres  kvstes,  le 
kystes  sébacés  de  la  région  sourcilière  sont  constitués  par  une  enveloppe  celluleus( 
condensée,  tapissée  de  l'épilhélium  pavimenteux  et  par  une  sécrétion  épaissie  com 
posée  de  masses  épitliéliales  el  graisseuses  souvent  entremêlées  de  cristaux  dji 
cholestérine.  On  trouve  quelquefois  dans  leur  intérieur  un  nombre  plus  ou  moin 
considérable  de  poils. 

Les  enveloppes  des  kystes  dcrmoïdes  contiennent  une  matière  grasse  el  de 
poils,  et  renferment  en  général  les  éléments  de  la  peau.  On  y  découvre  des  lamelle 
épidermiques  et  l'on  voit  naître  de  la  surface  interne  des  poils  avec  leurs  glande, 
sébacées.  Sur  un  kyste  dermoïde  du  sourcil,  extrait  par  Follin  (1),  les  glande; 
étaient  plus  volumineuses  et  plus  distinctes  que  dans  la  peau  normale,  comme  o» 
peut  en  juger  par  la  figure  qu'il  donne  à  l'appui. 

L'origine  de  ces  kystes  est  très-intéressante  à  étudier  :  on  sait  qu'ils  sont  situé 
au-dessous  de  la  couche  musculaire  et  qu'ils  adhèrent  très-souvent  à  l'os,  soit  à  I. 
partie  externe  du  bord  orbitaire,  soit  à  sa  partie  interne.  C'est  à  Verneuil  (2 
qu'appartient  le  mérite  d'avoir  expliqué  leur  origine,  qu'il  attribue  à  une  aberrai 
lion  de  développement  dujfœtus.  En  effet,  la  face  se  forme  aux  dépens  de  bourgeon 
latéraux,  appelés  arcs  branchiaux,  séparés  par  des  fentes  branchiales.  I.a  fenti 
branchiale  supérieure  sépare  la  vertèbre  cérébrale  antérieure,  qui  devient  plu 
tard  le  front,  du  premier  arc  branchial,  qui  constituera  les  mâchoires,  le  nez,  le 
joues,  etc. 

L'extrémité  postérieure  de  cette  fente  correspond  justement  à  la  moitié  extern^ 
de  l'orbite  où  les  kystes  se  développent.  Les  deux  bords  tapissés  par  l'enveloppa 
cutanée,  au  lieu  de  se  réunir  complètement,  ne  se  fusionnent  qu'en  partie  en  lais 
sant  entre  eux  un  sac  cutané  entièrement  clos,  qui  devient  plus  tard,  d'aprè. 
Verneuil,  l'origine  des  kystes  sébacés  ou  pilifères. 

Broca  explique  de  la  même  façon  la  formation  de  ces  kystes  à  la  partie  internoi 
du  sourcil.  Le  même  observateur  attribue  à  trois  causes  différentes  le  déveioi)pe 
ment  des  poils  dans  l'intérieur  de  ces  tumeurs  (3) . 

1°  Un  kyste  sébacé  simple  peut  devenir  ultérieurement  pilifère  par  suite  de  II 
formation  des  follicules  pileux  dans  sa  paroi;  2°  un  sac  cutané,  emprisonné  dan 
une  fente  branchiale,  peut  contenir  de  nombreux  follicules  pileux;  3°  un  saj 


n 


a)  Follin,  Traite  de  path.  externe.  Vatis,  1861,  t.  I,  p.  173  ...        .  . 

(2)  Verneuil,  Dulldùi  de  la  Société  anaiomique,  1852,  p.  300  ;  et  Archives  genér 
méd. ,  juin,  juillet,  août,  septembre,  p.  302. 

(3)  BrocLi,  Trailé  nir  les  tumeurs,  t.  11,  p.  80. 


T 
k 


4 


1 


KYSTES  DES  PAUPIÈRES  ET  DU  SOUUGIL.  51 

iiiaiic  pcul  se  former  dans  l'épaisseur  des  tissus  par  suite  d'un  travail  d'Iiétéro- 
Dpie. 

Ces  kystes  sont  quelquefois  enfoncés  dans  l'os  frontal,  où  ils  forment  alors  des 
)ges  très-profondes.  Un  malade  opéré  l'année  dernière,  à  la  Pitié,  par  Richet,  a 
résenté  une  disposition  de  ce  genre. 

Pronostic.  —  Ces  kystes  n'offrent  pas  de  gravité  ;  mais,  pour  éviter  les  réci- 
ives,  l'extirpation  de  toute  la  poche  kystique  est  nécessaire. 

Traitement.  —  Le  seul  moyen  de  guérison  radicale  est  V extirpation.  Pour  la 
ratiquer,  on  fait  coucher  le  malade,  après  avoir  préalablement  rasé  les  poils  du 
îurcil;  on  pratique  ensuite  une  incision  parallèlement  au  bord  orbitaire  sur  toute 
i  longueur  du  kyste. 

L'incision  comprendra  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  la  couche  musculaire.  La 
imeur  une  fois  mise  à  nu,  on  chei  chera  à  la  disséquer  sans  l'ouvrir,  en  la  sépa- 
ïut  d'abord  de  la  peau,  puis  des  parties  profondes.  S'il  arrivait  que  le  kyste  fût 
uvert,  on  saisirait  une  de  ses  parois,  et,  par  un  mouvement  de  traction,  on  couti- 
uerait  l'énucléation.  A  l'aide  d'une  spatule  ou  du  manche  d'un  scalpel,  on  le 
étachera  soigneusement  dans  les  points  où  il  adhère. 

Durant  l'opération  on  aura  soin  d'éponger  le  sang,  et  de  her  les  artères  à  mesure 
u'elles  sont  coupées. 

La  plaie  étant  horizontale  et  parallèle  aux  plis  de  la  peau  du  sourcil  et  des  pau- 
ères,  le  défaut  de  réunion  et  la  suppuration  ne  sont  pas  à  redouter.  Mais,  pour 
;surer  le  succès,  j'applique  trois  ou  quatre  sutures  au  moyen  d'un  fil  de  soie  fin 
;  je  ne  laisse  qu'un  coin  de  la  plaie  ouvert  pour  l'écoulement  du  pus.  Vingt- 
Liatre  heures  après  l'opération,  les  fils  doivent  être  enlevés,  comme  le  conseille 
professeur  Richet.  Dans  quelques  cas  je  me  suis  servi  avec  succès  de  fils  d'ar- 
Le  résultat  a  été  satisfaisant;  huit  jours  après,  la  réunion  était  complète. 

§  IV.  —  Kyste  hématique  des  paupières. 

Parmi  les  kystes  néogènes,  on  en  rencontre  quelques-uns  dont  les  parois  se 
rment  autour  d'un  corps  étranger  quelconque,  solide  ou  liquide.  D'après 
roca,  ces  kystes  sont  périgènes. 

Tels  sont  aussi  les  kysles  hématiques.  A  une  large  ecchymose  palpébrale  peut 
iccéder  une  sérosité  sanguinolente  qui  remplace  l'épanchement  sanguin.  Le 
astème  inflammatoire  se  forme  autour  du  foyer,  et  se  transforme  ensuite,  avec 
s  tissus  voisins,  en  une  membrane  kystique.  Suivant  l'opinion  de  Broca,  les 
nois  sont  le  siège  d'un  double  mouvement  d'absorption  et  d'exhalation.  La  ma- 
ire colorante  et  les  globules  disparaissent,  et  le  liquide  devient  séreux. 

Ces  sortes  de  kystes  se  rencontrent  rarement  dans  les  paupières. 

Le  traitement  est  simple  :  on  ouvre  largement  la  poche  kystique  et  l'on  y  injecte 
isuite  de  la  teinture  d'iode. 

BlBLlOGHAPHiE.  —  Zcis,  Ammon.s  Zcitschrift  fiir  die  Ophtholm.,  vol.  V,  p.  220,  1836.-— 
vvrence,  Eitcysted  Tumouvs  of'tlie  Eyelids  {London  Médical  Gazelle,  1838,  t.  XXl',  p.  471). 
■  Caillault,  Arc/iives  génér.  de  méd.,  Ix"  série,  t.  XXVI,  p.  Zi6  et  31G,  1851.  — 'verneuil, 
dletin  de  la  Société  nnatomique,  1852,  p.  300,  et  Archives  génér.  de  médec,  1855, p.  302^ 
•  Pano,  Mémoire  mr  In  nature  et  le  traitement  des  kystei,  des  paupières  {Bull.  )hérap., 
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ef  IseT  "  '"  l''f'<i  '-l  à  la  Clinique  de  la  Faculté,  1866 

ARTICLE  XV. 
TUiMEURS  SOUDES  DES  l'AUPIÈUES. 

Les  tumeurs  solides  des  paupières  peuvent  être  divisées  en  deux  classes 
les  tumeurs  bénigno.s  et  les  tumeurs  malignes. 


TUMEURS  UALIGNES  : 

Épilhéliomes. 
Carcinomes. 
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TUMEURS  BÉNIGNES  : 

Tumeurs  érecliles. 

Verrues. 

Lipomes. 

Gommes  syphilitiques. 

Éléphantiasis. 

Névromes. 


ARTICLE  XVI. 
TUMEURS  BÉNIGNES  DES   PAUPIÈRES  ET   DU  SOURCIL. 
§  L  —  Tumeurs  érectiles  ou  naevus  maternus. 

Les  tumeurs  érectiles  sont  constituées  par  des  vaisseaux  artériels  ou  veineuii 
fortement  distendus  et  variqueux.  Elles  se  développent  dans  les  différentes  particf  « 
du  corps  humain,  et  le  plus  souvent  sur  la  peau,  les  muqueuses  ou  le  tissu  celluup 
laire. 

La  peau  des  paupières  est  assez  fréquemment  le  siège  de  ces  tumeurs.  Si 
107  cas  de  ce  genre,  observés  sur  la  tête  par  Porta,  7  fois  la  tumeur  était  située 
sur  l'œil.  De  son  côté,  Lebert,  sur  26  tumeurs  érectiles  de  la  tète,  en  a  vu 
occupant  les  paupières. 

Cette  affection  est  congénitale,  et  se  remarque  le  plus  souvent  chez  les  enfanLl! 
Depaul  estime  que  les  deux  tiers  des  enfants  qui  naissent  à  la  Clinique  présenn 
tent  dans  l'une  ou  l'autre  partie  du  corps  des  tumeurs  de  celte  nature. 

$$ymptomatoiogic.  —  D'ordinaire  c'est  à  la  superficie  de  la  paupière  supérieunj 
qu'elles  appaiaissent  sous  forme  d'une  tache  brunâtre  ou  rougeâtre;  plus  rarrd 
ment  elles  sont  situées  à  la  paupière  inférieure,  vers  le  grand  angle. 

Peu  ou  point  saillantes  dans  certains  cas,  elles  forment  dans  d'autres  des  relieej 
et  des  inégalités  à  la  surface  de  la  peau. 

Les  tumeurs  érectiles  peuvent  se  présenter  sous  des  formes  et  des  volumes  tn 
variés.  Elles  sont  quelquefois  à  peine  appréciables,  et  ne  laissent  voir  que  d'i 
veines  engorgées  sous  la  peau,  comme  j'ai  pu  l'observer  sur  deux  enfants  ;  so"il 
celte  foruie  elles  restent  stationnaires  pendant  longtemps,  et  même  toute  la  \\\ 
D'autres  fois  elles  se  développent  soit  à  l'époque  de  la  dentition,  soit  même 
l'âge  de  quinze  à  dix -huit  ans,  comme  Carron  du  Villards  (1)  l'a  constaté  chi 
une  jeune  fille,  dont  il  rapporte  l'observation.  Demarquay  a  présenté  à 
Société  de  chirurgie  une  malade  affectée  d'une  tumeur  du  même  genre,  qui 
transforma  en  tumeur  pulsatile  à  l'âge  de  vingt  et  un  ans. 


(1)  Carron  du  Villards,  Guide  pratique  des  maladies  des  yeux,  t.  1,  p.  350. 
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Dans  d'autres  cas,  ces  tumeurs  acquièrent  un  développement  considérable, 
uelques  semaines  ou  quelques  mois  après  la  naissance.  Il  se  forme  alors  une 
)rle  grosseur  qui  augmente  notablement  par  les  cris  de  l'enfant. 

En  prenant  un  développement  plus  grand,  les  tumeurs  érectiles  envahissent 
■s  tissus  sous-jaccnls,  et  envoient  des  prolongements  dans  la  co?ijonctive,  et 
ans  l'angle  interne  de  l'œil  à  la  caroncule  lacrymale.  J'ai  observé  ce  fait  chez  un 
lîfant  amené  à  ma  consultation,  et  que  le  professeur  Richet  a  bien  voulu  opérer 
la  Clinique  de  la  Faculté. 

Lorsque  la  tumeur  siège  sur  la  paupière  supérieure,  celle-ci  reste  abaissée. 
Il  saisissant  la  tumeur  entre  deux  doigts  et  en  exerçant  une  légère  pression,  on 
•rive  facilement  à  la  faire  disparaître,  mais  elle  revient  à  son  état  primitif  dès  que 
^sse  la  comjircssion. 

"Variétés.  —  On  a  divisé  les  tumeurs  éreclilesen  artérielles,  veineuses  et  inler- 
lédiaires.  Gruveilhier  pense  qu'elles  débutent  constamment  par  des  capillaires 
l'opremeiit  dits.  Broca  distingue,  au  point  de  vue  clinique,  deux  formes  :  celles 
ni  sont  de  nature  artérielle,  et  celles  qui  sont  de  nature  veineuse.  Les  unes  sont 
)uges  et  les  autres  bleuâtres.  Elles  ne  présentent  les  mêmes  caractères  que  par 
lile  de  leur  développement  ultérieur. 

Cette  dernière  division  me  paraît  rationnelle;  déplus,  elle  est  utile  au  point  de 
le  pratique,  car,  tandis  que  les  tumeurs  artérielles  ont  une  tendance  à  grossir, 
s  auD  es  restent  le  plus  souvent  très-longtcnips  stationnaires. 

Quant  à  la  division  en  tumeurs  cutanées^  sous-cutanées  et  mixtes,  elle  n'est 
jère  facile  à  établir  et  n'offre  aucune  utilité  pralique. 

Diagnostic  (liflPércntici.  —  Rien  u'est  pIus  simple  que  de  reconnaître  une 
imenr  érectilc.  Sa  couleurlivide  ou  rougeâtre,  son  augmentation  de  volume  pen- 
mt  la  toux,  sa  diminution  ou  même  sa  disparition  sous  la  pression  des  doigts,  ne 
issent  aucun  doute. 

Anatomie  patiioiogiquc.  —  J.  Cruveilhier  a  souteuu  avec  raison  que  les  tu- 
eurs érectiles  débutent  dans  les  capillaires.  C'est  une  dilatation  plus  ou  moins 




•on()ncéo>  de  ces  vaisseaux.  Pour  Broca  (1),  il  y  a  trois  degrés  de  dilatations.  Le 
■emier  degré  est  constitué  par  une  dilatation  cylindrique  des  vaisseaux,  comme 

(1)  Broca,  Traité  des  tumeurs,  t.  II,  p.  177. 

*)  a,  vaisseau  centripète  ou  nrtère  ;  a',  vaisseau  cenlrifu£?e  un  veine. 


Fifi.  17.  —  Peloton  vasculaire 
des  liimeiirs  érectiles  (Porta)  (*). 


FiG.  18.  —  Peloton  vasculaire 
des  tumeurs  érectiles  (Porta  (*). 
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l'a  dénionlrc  Porta.  Les  figures  17  et  18  représenlenl  cet  6lal.  Les  vaisseaux  son 
allougés  et  dilatés  de  0""",05  h  0'"'",06,  et  leurs  parois  ne  sont  point  épaissies.  A 
deuxième  degré,  les  dilatations  sont  irrégulières.  Foilin  les  a  représentées  eéf 
décrites  exactement.  Au  troisième  degré,  la  dilatation  est  accompagnée  de  rup 
tures.  Celte  forme  s'observe  rarement  dans  les  paupières. 

Pronostic.  —  Ges  tumcurs  peuvent  persister  sans  aucune  modification,  quel-!, 
quefois  même  elles  guérissent  spontanément.  Mais  le  plus  souvent  il  est  néces- 
saire d'arrêter  leur  développement,  qui  pourrait  entraîner  une  conséquence  fà-  ^ 
clieuse  pour  l'œil  et  compromettre  la  vue  du  malade. 

Traitenicnt.  —  On  a  employé,  contre  les  tumeurs  érectiles,  divers  moyens;; 
mais  le  seul  efficace  est  celui  qui  tend  à  l'oblitération  des  vaisseaux  anormalement 
développés. 

1.  Vaccination.  —  Les  auteurs  anglais,  Earle  et  Downing,  sont  les  premiei-s 
qui  aient  cherché  à  détruire  les  tumeurs  érectiles  par  l'inoculation  du  vaccin. 
Velpeau  vulgarisa  cette  méthode  en  France. 

Avec  une  lancette  chargée  de  vaccin,  on  pratique  de  petites  piqûres  à  des  dis-.- 
tances  égales.  Aussitôt  que  l'écoulement  du  sang  s'arrête,  on  applique  du  nou- 
veau vaccin  sur  les  plaies  et  on  les  couvre  durant  quelques  heures  avec  un  lingçt 
imprégné  de  la  même  substance.  Des  vésicules  se  forment  bientôt,  et  le  travaili 
inllammatoire  qui  s'ensuit  amène  l'oblitération  des  vaisseaux.  Mais  si  l'enfant  î, 
été  vacciné,  ce  moyen  ne  donnera  aucun  résultat. 

Pour  empêcher  l'entraînement  du  virus  par  le  sang  qui  s'écoule,  Nélatonii 
conseille  d'enfoncer  dans  la  tumeur  plusieurs  aiguilles  chargées  de  vaccin,  et  quel 
quefois  il  la  traverse  de  plusieurs  fils  imprégnés  de  cette  matière. 

2.  Lorsque  la  tumeur  est  limitée  à  la  paupière,  on  injectera  avec  succès  dm  ^ 
perchlorure  de  fer  peu  concentré.  Broca  recommande  l'emploi  de  perchlorureii  ^ 
de  fer  de  12  à  15  degrés  à  l'aréomètre  de  Baumé.  Richet  se  sert  avec  succèi-j 
des  injections  de  chlorure  de  zinc,  une  à  deux  gouttes  pures,  ou  mélangé  pan  ^ 
moitié  avec  de  l'eau. 

Mais  si  la  tumeur  communique  avec  la  caroncule  ou  avec  la  conjonctive,  il  fau  i 
renoncer  à  cette  méthode  qui,  à  coup  sûr,  amènerait  alors  un  phlegmon  de  la  pau^■ 
pière  et  de  l'œil  et  la  destruction  consécutive  de  ces  organes. 

3.  Ligatures.  —  L'application  des  ligatures  se  fait  ordinairement  par  la  mé-'' 
ihode  sous-cutanée.  Parallèlement  à  la  surface  de  la  peau  on  traverse  la  tumeuii 
avec  deux  aiguilles  qui  se  croisent;  on  place  ensuite  une  ligature  autour  de  ce?  ' 
aiguilles  et  on  la  serre  fortement.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  retire  le  tout,  efc  "i 
le  travail  inflammatoire  amène  la  guérison.  '} 

k.  Acupuncture.  —  Lallemand  enfonçait  dans  la  tumeur  un  grand  nombrri  ^ 
d'épingles,  rapprochait  les  têtes  d'épingles  avec  un  fil,  et  au  bout  de  sept  ou  liuiil  ' 
jours  il  les  enlevait.  Le  procédé  de  Carron  du  Villards  vaut  mieux  :  il  consiste  i 
enfoncer  un  grand  nombre  d'aiguilles  et  à  les  saisir  toutes  avec  des  pinces  forter  ^ 
chauffées  à  blanc  ;  bientôt  après,  la  cautérisation  a  lieu. 

Bibliographie.—  Earle  et  Downing,  the  Lancef,  1829,  t.  II,  p.  237.— Woolcott,  Lnnceti  i 
1852,  Mardi  13,  p.  261.  —  Laboulbène,  Sur  h  nœvus  en  r/énérnf  et  sur  me  ?nodifîvn(toi*  (j, 
particulière  ol)servée  dan  s  un  nœvus  de  la  paupière  tlièse  innugiirale. 


m 

T 

î 

in 


TUMEURS  BÉNIGNES  DES  PAUPIÈRES  ET  DU  SOURCIL.  55 

Voh  -  Ch.  Robin,  Mém.  de  In  Soc,  de  Mol.,  1853,  t.  V,  p.  170.  -  Virchow, /rc/„î;  /; 
UhoL  AnuL  Wurtzbourg,  1854,  Bd.  VI,  p.  525.  -  Porta,  DeW  angeciasia.  Milano, 
61. _  Broca,  Traitésiir  leslumeurs,  Paris,  1869,  t.  II,  p.  183. 

§  n.  —  Verrues  des  paupières. 

Les  verrues  sont  de  petites  saillies  formées  aux  dépens  des  papilles  du  derme. 
Iles  affectent  sur  les  paupières,  comme  partout  ailleurs,  des  formes  et  des-aspects 
fférents. 

Les  unes  sont  petites  et  reposent  sur  une  base  large;  d'autres  sont  pédiculées 
comme  pendantes  aux  paupières,  ce  qui  les  a  fait  appeler  par  Maîtrejean.  ver- 
tes pendantes. 

On  les  rencontre  d'ordinaire  sur  le  bord  des  paupières  et  entre  les  cils  ;  dans 
autres  cas,  elles  se  voient  à  la  surface  de  l'une  ou  de  l'autre  paupière. 
Leur  surface  est  rugueuse,  inégale,  gercée  ;  elles  sont  quelquefois  divisées 
1  sommet  par  des  sillons  profonds.  Elles  ne  causent  aucune  douleur;  mais  les 
alades  les  écorchent,  et  alors  elles  saignent  et  s'enflamment  facilement. 
La  transformation  des  verrues  en  sarcomes  s'observe  quelquefois,  surtout 
land  ceux  qui  en  sont  affectés  sont  arrivés  à  un  âge  avancé.  Cela  arrive  à  la  suite 
frottement  et  d'irritation  prolongée,  et  sous  l'influence  d'une  prédisposition 
nstitutionnelle. 

Traitement.  —  Le  meilleur  mode  de  traitement  est  l'excision  ;  on  la  pratique 
l'aide  de  ciseaux  courbés,  après  avoir  préalablement  saisi  la  verrue  avec  une 
nce  à  griffes.  S'il  y  a  hémorrhagie,  on  l'arrête  en  cautérisant  la  plaie  avec  le 
ayon  de  nitrate  d'argent. 

L'application  de  compresses  froides  pendant  quelques  jours  complétera  la  gué- 
[ion. 

L'excision  des  verrues  est  une  opération  des  plus  simples;  néanmoins,  il  est  bon 
suivre  l'avis  de  Gosselin  et  Denonvilliers,  qui  conseillent  de  l'ajourner  pen- 
mt  les  épidémies  d'érysipèle. 

III.  —  Lipomes  des  paupières  et  du  sourcil. 

Comme  nous  Tavons  vu  précédemment,  le  tissu  adipeux  est  très-peu  abondant 
ns  les  paupières.  Pans  la  région  du  sourcil,  il  est  un  peu  plus  développé;  c'est 
qui  explique  pourquoi  cette  partie  n'est  que  d'une  manière  exceptionnelle  le 
'ge  d'un  état  morbide. 

Le  tissu  adipeux  peut  s'hypertrophier  dans  toute  l'étendue  des  paupières  et 
nuler  une  hypertrophie  de  la  paupière  tout  entière.  On  pourrait  l'appeler 
meur  adipeuse  diffuse.  Des  tumeurs  de  ce  genre  se  rencontrent  fréquemment 
lez  ceriains  individus  âgés,  à  l'angle  interne  de  la  paupière  supérieure.  Elles 
trouvent  ordinairement  aux  deux  yeux  et  ne  constituent  pas  d'état  morbide 
el.  Dans  d'autres  cas,  l'hyperplasie  graisseuse  forme  une  grosseur  bien  limitée; 
Bst  alors  une  véritable  tumeur  lipornateuseon  adipeuse. 
Symptomatoiogie.  —  D'une  mollesse  pâteuse,  élastique,  peu  mobile,  mais 
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libre  de  tonte  adhérence  à  la  peau,  cette  tumeur  jjréseiile  à  sa  surface  de  petitesi 
inégalités  ou  bosselures,  dues  aux  cloisons  qui  la  divisent  eu  loges  plus  ou  moinsv 
nombreuses. 

La  peau  est  intacte;  sa  couleur  et  son  épaisseur  n'ont  subi  aucune  modifi- 
cation. 

Les  lipomes  ne  sont  point  douloureux,  et  ils  ne  gênent  ni  la  vue  ni  les  mouve- 
ments des  paupières;  mais  leur  développement  exagéré,  en  constituant  une  did'or- 
mité  désagréable,  rend  nécessaire  l'intervention  du  chirurgien. 

Anatonilc  pathoiogiiiiie.  — La  tumeur  adipeuse  est  enveloppée  d'une  trame 
celluleuse  très-délicate,  qui  envoie  des  prolongements  en  dedans,  de  sorte  que  1? 
graisse  y  est  contenue  comme  dans  de  véritables  cellules. 

Selon  Virchow,  le  tissu  graisseux  renferme  une  matière  de  consistance  liquide, 
oléagineuse,  riche  en  margarine.  Les  vaisseaux  ne  sont  développés  que  dani; 
l'enveloppe  celluleuse;  mais,  en  général,  ils  sont  peu  nombreux.  Le  siège  de; ■ 
lipomes  est  le  tissu  cellulaire  sous-musculaire  superposé  au  tarse. 

TraUement.  —  L'exlirpatiou  seule  peut  faire  disparaître  un  lipome  circonscrite 
On  tendra  la  paupière  sur  le  globe  de  l'œil  et  l'on  pratiquera  l'incision  parallèlemeni 
au  bord  tarséen,  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur;  puis,  en  la  saisissant  avec  ur 
crochet,  on  pratiquera  l'énucléation  avec  la  plus  grande  facilité.  La  réunion  paiti 
première  intention  ne  tarde  pas  à  s'opérer,  sans  qu'il  soit  besoin  d'avoir  recourr 
à  la  suture. 

Quant  à  la  tumeur  adipeuse  diffuse,  que  l'on  rencontre  surtout  à  la  partie  intern«( 
des  paupières  supérieures,  il  n'y  a,  le  plus  souvent,  rien  à  faire. 

§  IV.  —  Gommes  syphilitiques  des  paupières. 

La  paupière  peut  être  le  siège  de  tumeurs  gommeuses  syphilitiques,  appeléee 
syphilomes  par  Ch.  Robin.  Ces  tumeurs  se  développent  tantôt  dans  le  tissu  cel' 
lulaire  sous-cutané,  tantôt  dans  le  muscle  orbiculaire. 

C'est  à  Bouisson  qu'on  doit  les  recherches  les  plus  complètes  au  sujet  dee 
tumeurs  gommeuses  musculaires.  Ricord,  Nélaion,  Melchior  Robert  et  Virchow 
les  ont  observées  dans  différentes  régions  :  à  la  langue,  à  la  joue,  aux  lèvres,  etc 
Bouisson  a  même  constaté  la  présence  de  celte  affection  dans  uti  muscle  oculo 
moteur;  mais,  jusqu'à  présent,  son  existence  n'a  [. as  été  signalée  sur  les  paupièress 
Voici  le  fait  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer. 

En  1868,  j'ai  trouvé  chez  une  femme  syphilitique,  âgée  de  cinquante-sii 
ans,  une  tumeur  située  à  la  partie  interne  de  la  paupière  inférieure.  Elle  étai; 
arrondie  de  la  grosseur  d'une  noisette,  élastique,  simulant  une  fluctuation.  L, 
peau  n'était  point  adhérente,  mais  un  peu  rougie.  Comme  elle  était  indolente  r 
qu'elle  s'était  formée  lentement  pendant  deux  mois,  il  y  avait  lieu  d'éiabhr  1 
diagnostic  entre  un  kyste  alhéromateux  et  une  gomme  syphiliti(iue.  Une  ponctio 
exploratrice  ne  fit  sortir  que  du  sang.  Le  lendemain,  la  plaie  résultant  de  la  ponof 
lion  était  suppurante,  présentant  des  bords  à  pic  et  arrondis.  Ce  fut  pour  moi  11 
preuve  que  la  tumeur  était  de  nature  syphilitique.  Aussi  j'ai  touché  la  plaie  avec  11 
tein/ure  d'iode  concentrée  et  j'ai  administré  la  potion  iodée  à  la  dose  de  'i  gran:ii 
par  jour  Un  mois  de  ce  traitement  a  suffi  pour  amener  une  guérison  complète-' 
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J'ai  VU  depuis  une  autre  tumeur  analogue  dans  la  région  du  sac  lacrymal,  chez 
une  malade  qui  m'a  été  adressée  par  le  docteur  Picard.  Elle  fut  guérie  par  le  trai- 
tement interne. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  tumeurs  gommeuses  sont  constituées  par 
une  masse  dure  plus  ou  moins  fibreuse,  parsemée  de  granulations  graisseuses.  En 
général,  leur  structure  est  bien  variable,  comme  l'ont  démontré  Buddet  Virchow. 

Quand  elles  sont  molles,  ces  tumeurs  contiennent  une  matière  gélatiniforme, 
d'un  gris  jaunâtre  ;  elles  sont  comme  infiltrées  de  pus.  Cependant  on  n'y  rencontre 
pas  de  globules  purulents, —  ce  qui  ressort  des  recherches  de  Ch.  Robin,  —  mais 
de  simples  granulations  de  nature  graisseuse.  D'après  Virchow,  il  peut  se  produire 
ultérieurement  une  infiltration  amorphe. 

Diagnostie  différentiel.  —  Les  tumeurs  gommeuses  constituent  un  des  phé- 
nomènes tardifs  de  la  syphilis  et  appartiennent  aux  accidents  tertiaires.  On  doit 
donc  rechercher,  dans  les  antécédents  du  malade,  d'autres  symptômes  de  la  syphilis. 

Elles  peuvent  être  confondues  avec  des  tannes,  mais,  le  plus  souvent,  elles  se 
montrent  dans  la  peau  elle-même  ;  du  reste,  ces  dernières  ne  s'ulcèrent  ni  spoïKa- 
némenl,  ni  après  la  ponction  exploratrice. 

Traitement.  —  Rollet  et  Clerc  conseillent  l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de 
1  à  2,  U  et  5  grammes  par  jour.  Ce  traitement  suffit  pour  amener  la  guérison. 

Le  badigeonnage  de  la  peau  ou  même  de  l'ulcère  avec  la  teinture  d'iode  peut 
accélérer  la  guérison,  comme  cela  est  arrivé  pour  les  deux  malades  dont  j'i 
rapporté  les  observations. 

Bibliographie.  —  Thévenp.t,  Études  et  conditiom  pratiques  sur  les  tumeurs  gommeuses 
du  lissu  cellulaire  des  muscles  et  de  leurs  annexes,  thèse  de  Paris,  1858.  —  Van  Ordt,  Des 
tumeurs  gommeuses,  thèse  de  Paris,  1859.  —  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs,  t.  II  trad. 
franç.,  p.  419.  ' 


§  V.  —  Hypertrophie  des  paupières,  ou  éléphantiasis. 

Carron  du  Villards  et  de  Graefe  ont  observé  une  hypertrophie  delà  peau  et  des 
tissus  sous-jacents  de  la  paupière  supérieure.  Dans  deux  cas  cités  par  le  premier 
de  ces  auteurs,  la  cause  pouvait  être  rapportée  au  traumatisme,  tandis  que  dans 
celu.  rapporté  par  de  Graefe,  l'hypertrophie  était  congénitale  et  s'était  développée 
progressivement.  ' 

Mais  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  une  hypertrophie  de  la  peau  moins  accen- 
tuée et  qui  succède  à  une  infiammalion  chronique  des  paupières  ou  du  globe  de 
I  œil  uu-même. 

L'induration  qui  en  résulte  ne  présente  pas  les  mêmes  caractères  :  la  paupière 
est  d.stendue,  et  il  y  a  plutôt  abaissement  des  voiles  palpébraux  qu'un  véritable 
éiepnantiasis. 

nn^^Z,',!"""'"'??'?,  ~  ''""P'"''"  '"'l'^'  if^i"-»  »<:q"ie«  dans  l'éléphanliasis 
un  voh„„e  considérable;  la  peau  est  épaissie  et  hypertrophiée;  les  papilles 
d  ,  dmnc  prennent  un  développement  «eessif.  La  surface  devient  rug.'nse 

développent  tellen.eot,  que  ce  voile  constitue  une  vraie  tumeur. 
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Anatomic  pathologique.  —  Le  plus  souvoiU  le  derme  s'accroît,  et  les  papilles 
s'hyperlrophiciil  outre  mesure.  Mais,  selon  Virchow,  le  caractère  principal  est  le 
développement  des  masses  du  tissu  connectif  qui  se  produisent  dans  l'épaisseur 
de  la  peau  ou  du  tissu  sous-cutané.  Les  muscles,  ainsi  que  les  autres  parties  se 
distendent  sans  être  hypertrophiés.  ' 

Traitement.  —  L'excislou  d'un  grand  lambeau  horizontal  de  la  peau  hypertro- 
phiée est  le  seul  traitement  emcacc.  Une  suture,  faite  avec  des  fils  fins  de  soie, 
est  appliquée  ensuite  pendant  quarante-huit  heures.  Si  la  conjonctive  et  le  tarse 
sont  par  trop  distendus,  il  faudra  en  enlever  aussi  un  lambeau. 

Bibliographie.  —  Carron  du  Villards,  Annales  rroculistique,  t.  XXXII,  p.  253,  et  t.  XXXV 
p.  130.  —  De  Graefe,  Klinische  Monatsbl.  f.  Aug.  Januar,  1863.  '      '  '  '  -  ' 


§  VI.  —  Névrome  du  sourcil  et  des  paupières. 

Au  niveau  du  bord  sourciller,  on  rencontre  quelquefois  une  petite  tumeur  pédi- 
culée  ou  cachée  sous  la  peau  et  présentant  une  sensibilité  excessive,  soit  au  tou- 
cher, soil  à  chaque  mouvement  des  paupières.  C'est  là  le  névrome. 

Les  névromes  peuvent  occuper  le  trajet  du  nerf  sus-orbitaire,  au  point  de  sortie 
de  ce  nerf.  Le  professeur  Richet,  qui  m'a  communiqué  des  détails  à  ce  sujet, 
a  observé  un  fait  de  ce  genre. 

De  petits  névromes,  mobiles  et  d'une  grande  sensibilité,  se  développent  aussi 
quelquefois  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  paupières.  La  peau  est  toujours 
mobile  au-dessus. 

Mackenzie  a  examiné  après  la  mort  une  de  ces  tumeui-s  et  n'a  constaté  au- 
cune connexion  nerveuse. 

Traitement.  —  Traitement  médical.  —  Aux  malades  qui  refusent  d'avoir 
recours  à  l'opération,  Mackenzie  conseille  les  frictions  avec  un  mélange  d'on- 
guent mercuriel  et  d'opium.  A  mon  avis,  des  injections  hypodermiques  de  mor- 
phine (10  gouttes  de  solution  de  10  centigrammes  pour  10  grammes)  réussiront 
mieux,  dans  ces  cas,  à  calmer  les  douleurs. 

Traitement  chirurgical.  —  Extirpation  par  la  méthode  ordinaire. 

§  VII.  —  Induration  ou  callosités  des  paupières  (tylosis). 

L'épaississement  et  l'induration  de  la  peau  des  paupières  peuvent  exister  dans 
certains  cas  sans  que  le  volume  de  la  paupière  elle-  même  soit  augmenté.  Cette 
induration  prend  le  nom  de  callosité  ou  de  tylosis. 

Elle  se  développe  sous  l'influence  de  la  diathèse  scrofuleuse,  et  doit  être  com- 
battue par  l'usage  de  l'iodure  de  potassium  ou  de  la  teinture  d'iode  à  l'intérieur  et 
par  les  frictions  avec  la  pommade  iodée. 

Mackenzie  distingue  une  autre  forme  de  tylosis  qu'il  appelle  tylosis  arthritica, 
mais  il  n'y  a  rien  de  précis  à  cet  égard. 
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ARTICLE  XVII. 
TUMEURS  MALIGNES  OU  CANCÉREUSES  DES  PAUPIÈRES. 


§  I.  —  Encéphaloïde  des  paupières. 

Les  paupières  peuvent  être  le  siège  de  productions  carcinomateuses  ;  mais, 
parmi  ces  néoplasmes,  les  uns  apparaissent  primitivement,  tandis  que  les  autres, 
après  avoir  pris  naissance  dans  les  régions  voisines,  n'envahissent  les  paupières 
que  d'une  manière  secondaire.  A  cette  dernière  catégorie  appartiennent  l'encéplia- 
loïde  et  le  cancer  mélanotique.  Ces  tumeurs  n'atteignent  ces  voiles  membraneux 
qu'après  qu'elles  se  sont  développées  préalablement  dans  l'œil,  dans  l'orbite  ou 
dans  le  maxillaire  supérieur.  Nous  ne  nous  en  occuperons  que  lorsque  nous  par- 
lerons des  maladies  de  l'œil  et  de  l'orbite. 


§  II.  —  Epithélioma  ou  cancroïde  des  paupières. 

L'épilhélioma  ou  cancroïde  est  une  production  héléromorphe  maligne,  caracté- 
risée par  le  développement  d'une  masse  d'éléments  épithéliaux  infiltrés  dans  la 
trame  des  tissus. 

Symptomatoiogie.  —  Cette  affection  débute  de  quatre  manières  différentes  : 

a.  Tantôt  ce  sontdes  agglomérations  des  papiliesdu derme  hypertrophiées,  grosses 
comme  des  grains  de  millet,  englobées  dans  une  gaine  épidermique,  qui  font  à  la 
surface  une  saillie  hémisphérique.  —  6.  Tantôt  c'est  une  petite  squame  épidermique, 
légèrement  saillante  sur  la  peau  et  entourée  d'une  partie  indurée,  qui  apparaît  sur 
un  point  quelconque  des  paupières.  —  c.  Dans  d'autres  cas,  il  débute  aussi  sous 
forme  d'un  petit  tubercule  au  voisinage  du  bord  dos  paupières,  et  le  plus  souvent 
dans  l'angle  interne  de  l'œil.  Cette  grosseur  est  hémisphérique,  inégale  et  lobulée, 
et  légèrement  déprimée  à  son  centre.  —  d.  Enfin  il  se  montre  quelquefois  à  la 
suite  de  chalazes  indurées,  comme  Desmarres  père  en  a  cité  des  exemples. 

Cette  petite  excroissance  persiste  pendant  plusieurs  mois  et  même  des  années 
sans  être  accompagnée  d'aucune  irritation.  Puis  une  fissure  s'ouvre  à  sa  surface  et 
se  transforme  en  une  ulcération  ayant  les  bords  taillés  à  pic.  Les  picotements  sur- 
viennent et  portent  les  malades  à  se  gratter  et  à  arracher  de  temps  en  temps  la 
petite  croûte  qui  se  trouve  au  sommet  de  la  tumeur  et  qui  se  reforme  aussitôt. 
La  tumeur  ne  tarde  pas  h  se  lobuler  et  à  se  multiplier  ;  elle  devient  rougeâtre,  plus 
saillante,  sans  augmenter  en  étendue,  et  tout  en  conservant  sa  mobilité  sous  la 
peau  qui  la  recouvre.  Toutefois,  au  bout  de  quelque  temps,  la  base  et  le  fond  de 
l'ulcère  perdent  celte  mobilité  ;  les  couches  sous-jacentes  ont  subi  une  modifica- 
tion et  l'adhérence  avec  les  aponévroses  et  le  périoste  ne  tarde  pas  à  s'établir. 
On  constate  fréquemment,  à  l'aide  d'un  stylet,  que  le  cancroïde  a  atteint  l'os  un- 
guis  ou  le  maxillaire  inférieur,  qui  sont  plus  ou  moins  dénudés. 

Lorsque  l'épilhélioma  occupe  le  grand  angle  de  l'œil,  le  sac  lacrymal  est  très- 
souvent  ouvert. 
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La  conjonctive  palpébrale  participe  d'ordinaire  à  l'état  morbide,  car  le  can- 
croide  finit  par  la  détruire  en  s'étendant  de  proche  en  proche.  Uans  d'autres  cas 
la  rougeur  conjonctivale  n'est  qu'un  symptôme  d'ectropion  occasionné  par  les  cica- 
trices de  la  joue. 

J'ai  observé  deux  cas  dans  lesquels  l'épithélioma  avait  envahi  l'angle  interne, 
détruit  le  sacet  la  caroncule  lacrymale,  et,  se  portant  vers  l'orbite,  avait  creusé  des 
trous  très-profonds.  L'œil  était  pourlant  conservé,  comme  cela  arrive  dans  la  plu- 
part des  cas  :  mais  celte  préservation  de  l'œil  n'est  pas  un  phénomène  constant, 
et  chez  une  malade  de  Desmarres  (1),  qui  portait  depuis  plusieurs  années  une 
tumeur  épilhéliale  de  la  paupière  inférieure,  les  progrès  de  la  maladie  devinrent 
tout  à  coup  si  rapides,  que  la  joue  et  la  tempe  ne  tardèrent  pas  à  être  envahies  ; 
l'œil  lui-même  se  perfora  et  se  vida.  Dans  un  cas  rapporté  par  Marcazzi  (2),  le 
cancroïde  avait  envahi  les  deux  paupières  en  lolalité  et  s'étendait  jusqu'au  sourcil. 
L'extirpation  et  l'auioplaslie  pratiquées  par  ce  chirurgien  amenèrent  la  guérison. 

Le  cancroïde  de  la  paupière  ne  présente  pas  toujours  le  même  aspect:  tantôt  les 
bourgeons  charnus  se  forment  au  centre  de  l'ulcère,  deviennent  exubérants  et 
douloureux;  dans  d'autres  cas,  l'ulcère  se  creuse  de  plus  en  plus  et  se  couvre 
d'un  enduit  épais  séro-sanieux,  qui  se  transforme  en  croûtes,  souvent  fortement 
adhérentes.  Quelquefois,  au  milieu  de  celte  ulcération,  on  rencontre  des  espèces 
de  cavernes  plus  profondes  et  à  bords  plus  escarpés  que  de  coutume. 

Ordinairement  les  bords  de  la  tumeur  sont  durs  et  épais  ;  dans  leur  voisinage, 
la  peau  est  très-vasculaire,  injectée,  et  des  veines  fortement  développées  rampent 
à  la  surface.  Des  tubercules  dus  à  l'infiltration  épilhéliale  se  rencontrent  en  grand 
nombre  sur  la  peau,  même  à  une  certaine  distance  de  l'ulcère. 

Marche.  —  La  marche  de  cette  affection  est  excessivement  lente  et  n'est  presque 
jamais  accompagnée  de  douleurs.  Boyer  a  vu  des  boutons  épithéliaux  ne  s'ulcérer 
qu'au  bout  de  vingt-sept  ans. 

Quelquefois  la  tumeur  épilhéliale  de  la  paupière  reste  stationnaire  pendant  des 
années,  et  prend  tout  à  coup  un  développement  rapide.  Mackenzie  (3)  l'a  vue 
diminuer  et  même  se  cicatriser  partiellement  ou  en  totalité,  puis  apparaître  de  nou- 
veau, s'étendre  pendant  quelque  temps  et  disparaître  complètement.  Mais  ces  cas 
rares  constituent  l'exception. 

Il  est  rare  que  le  cancroïde  soit  accompagné  des  symptômes  indiquant  l'infec- 
tion générale  de  l'organisme.  La  cachexie  cancéreuse  n'existe  que  dans  des  cas 
tout  à  fait  exception nels. 

L'engorgement  ganglionnaire  s'observe  dans  une  période  très-avancée  de  la  ma- 
ladie; c'est  alors  le  ganglion  le  plus  voisin,  préauriculaire,  qui  est  engorgé  et 
gonflé.  Il  faut  dire  cependant  qu'il  n'y  a  rien  d'absolu  à  cet  égard. 

Étioiogie.  —  1.  S'il  faut  en  croire  Hasner  (Zi),  le  cancroïde  ou  cancer  des 
paupières  est  une  affection  assez  fréquente.  Sur  155  cas  de  divers  cancers  de  l'œil, 
ce  praticien  l'a  observé  86  fois.  Selon  A.  Heurtaux,  la  paupière  inférieure  est 
plus  souvent  frappée  de  celte  affection  que  la  paupière  supérieure. 

(1)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  612. 

(2)  Marcazzi,  Imparziale,  janvier  1865. 

(3)  Mackenzie,  Traité  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1856,  t.  I,  p.  185. 

(4)  Hasner,  Sur  le  cancer  de  l'œil  et  de  ses  annexes  {the  Ophthalmic  Review,  1865). 
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2.  Age.  —  L'enfance  n'est  pas  assujettie  à  cette  affection,  qui,  au  contraire,  est 
propre  à  la  seconde  moitié  de  la  vie.  La  prédisposition  augmente  après  cinquante 
ans  dans  la  proportion  de  65  à  70  pour  100. 

3.  Sexe.  —  Le  sexe  masculin  paraît  être  le  plus  exposé  aux  cancroïdes. 

h.  Hérédité.  —  Elle  n'est  point  démontrée;  selon  Paget,  on  l'a  constatée  dans 
un  vingtième  des  cas.  Heurtaux  (1)  l'a  trouvée  dans  la  proportion  de  1  sur  10. 

Pour  mon  compte,  l'influence  de  l'hérédité  est  dans  cette  maladie  au  moins 
problématique.  J'ai  vu  un  grand  nombre  de  cas  de  cancroïdes  des  paupières, 
et  je  n'ai  jamais  pu  obtenir  de  renseignements  assez  précrs  pour  les  attribuer  à 
l'hérédité. 

Anatomie  pathologique.  — Le  canccr  éplthélial  OU  cancroïde  présente  d'abord 
une  hypertrophie  des  papilles  de  la  peau. 
Plus  tard,  dans  la  masse  indurée  et  ulcé- 
rée, on  trouve  de  petites  éminences  pa- 
pilHformes,  couvertes  de  lamelles  épithé- 
liales  ou  parfaitement  visibles  au  micros- 
cope. Ce  sont  des  productions  nouvelles, 
hétérogènes,  développées  à  la  surface  de 
l'ulcère  par  la  prolifération  des  cellules. 
Nous  les  représentons  (fig.  19)  d'après 
Lebert. 

Virchow  a  démontré  l'analogie  qui 
existe  entre  les  cellules  de  carcinome  et  ^  ^     _  _ 

certaines  cellules  épilhéliales  normales,     '  ^  -  - 

celles  des  voies  urinaires,  par  exemple,  pig.  19,  _  PapiUe  hypertrophiée,  grossie 
Pourtant  on  ne  confondra  pas  le  carcinome  500  fois  (*). 

avec  le  cancer,  parce  que,  comme  l'ont  fait 

remarquer  Gornil  et  Ranvier  (2),  les  cellules  des  épithéliomes  sont  soudées  les 
unes  aux  autres  et  présentent  l'évolution  épithéliale  ;  dans  les  carcinomes,  au  con- 
traire, les  cellules  contenues  dans  les  alvéoles  ne  sont  pas  soudées  et  ne  montrent 
jamais  d'évolution  épithéliale. 

Diagnostic  différentiel.  —  Il  est  important  d'établir  le  diagnostic  dans  deux 
périodes  :  au  début,  lorsque  l'épithélioma  se  présente  sous  forme  d'un  ou  de  plu- 
sieurs tubercules,  et  h  la  période  d'ulcération  : 

1°  Les  verrues  rugueuses,  à  base  large,  se  fendillent  quelquefois,  saignent  et  se 
couvrent  de  croûtes.  Si  ce  n'est  que  le  résultat  d'une  simple  irritation,  d'une 
écorchure  accidentelle,  une  simple  expectation  de  quelques  jours  ou  de  quelques 
semaines  suffira  pour  porter  le  diagnostic.  Si  l'ulcération  persiste  pendant  long- 
temps, accompagnée  de  desquamations  fréquentes,  d'épaississement  de  la  peau  au 
voisinage  du  tubercule,  on  devra  penser  à  l'existence  d'un  épithélioina. 

2"  Les  chancres  des  paupières  et  les  syphilides  tuherculo-serpigineuses  peuvent 

(1)  Heurtaux,  Nouu.  Dictionn.  de  méd.  et  de  chirurg.  pratiques.  Paris,  1867,  t.  VI, 
p.  223. 

(2)  Cornil  et  Ranvier,  Joia^n.  de  l'anat.  et  de  jjhyswl.,  1866. 

A,  papille:  o,  a,  cellules  épidermiqiies  ni-i-onJies  ;  c,  c,  cellules  l'pideniiiqaes  vues  du  prolil,  d'apparende 
Jusilorme,  avec  leurs  noyaux.  —  B,  ce'luk-s  épidermiciues  isolées  :  a,  paroi  de  la  cellule  ;  b,  uoyau.  (Lebert.; 
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siiiMiler  (l'une  manière  frappante  les  épiiliéliomes.  Quant  au  chancre,  le  diagnostic 
ne  sera  pas  difficile,  si  l'on  prend  en  considéiation  la  durée  de  la  maladie  et  les 
antécédents  du  malade.  «  Si  la  maladie  existe,  dit  Ilicord,  depuis  plus  d'un  an 
et  qu'il  n'y  ait  pas  eu  d'accidents  secondaires  syphilitiques,  on  peut  dire  que  ce 
n'est  point  un  chancre  induré,  mais  un  cancer.  » 

Les  mjphilides  tuberculo-serpigineuses  ressemblent  quelquefois  à  tel  point  aux 
carcinomes,  que  l'erreur  est  presque  impossible  à  éviter. 

Les  signes  qui,  à  mon  avis,  caractérisent  le  mieux  ces  deux  maladies  sont  les 
suivants  :  L'ulcère  syphilitique  est  le  plus  souvent  superficiel,  et  ses  bords  ne  sont 
ni  engorgés  ni  durcis.  Dans  l'épiihéliome,  les  bords  sont  très-gonflés,  durs  et 
taillés  à  pic.  D'autre  part,  celui-ci  gagne  plutôt  en  profondeur,  tandis  que  les 
syphilidcs  s'étendent  plus  en  surface,  envahissent  les  parties  voisines,  la  joue,  le 
nez,  etc. 

Cette  année,  j'ai  soigné  un  malade  atteint  d'un  ectropion  inférieur  considé- 
rable, et  d'un  ulcère  ressemblant  tout  à  fait  à  un  épithéliome.  Les  bords  mêmes 
de  l'ulcération  à  la  paupière  supérieure  étaient  durs  et  engorgés;  toute  la  sur- 
face ulcérée  était  saignante,  et  l'ulcère  avait  pris  un  tel  développement  en 
étendue,  qu'il  était  facile  d'hésiter  sur  la  nature  du  mal.  La  moitié  de  la  paupière 
supérieure,  tout  le  côté  droit  du  nez,  la  moitié  de  la  paupière  inférieure,  et  la 
joue  droite  jusqu'à  la  lèvre  supérieure  et  l'aile  du  nez,  étaient  ulcérés,  et  la  mala- 
die durait  depuis  plusieurs  aimées.  La  glande  préauriculaire  était  engorgée.  Je 
prescrivis  l'iodure  de  potassium  h  la  dose  de  2  à  5  grammes  par  jour,  et  je  cau- 
térisai l'ulcère,  tantôt  avec  l'acide  acétique,  tantôt  avec  la  teinture  d'iode.  Sous 
l'influence  de  ce  traitement,  l'ulcère  cicatrisa  presque  complètement. 

Pronostic.  —  Il  n'est  pas  grave  tant  que  la  maladie  est  à  son  début.  La  guéri- 
son  peut  être  obtenue  d'une  manière  radicale.  Mais,  à  une  période  plus  avancée, 
lorsque  les  paupières  sont  atteintes  sur  une  grande  surface,  il  est  à  craindre  que 
la  mutilation  que  subissent  les  paupières,  soit  par  la  tumeur,  soit  par  l'opération, 
ne  laisse  l'œil  à  découvert. 

Les  récidives  ne  sont  pas  rares,  et  avec  chaque  récidive  le  danger  augmente. 

Traitement.  —  Comme  le  cancroïde  ressemble  beaucoup  aux  ulcères  syphi- 
litiques, il  sera  prudent  de  commencer  le  traitement  ioduré  à  l'intérieur,  et  les 
cautérisations,  soit  avec  la  teinture  d'iode,  soit  avec  des  acides.  Ce  n'est  que  lors- 
que ces  moyens  auront  échoué  qu'on  aura  recours  à  une  opération. 

Iraitement  chirurf/ical  —  1.  Caustiques.  —  Dans  le  traitement  des  épithé- 
liomes ,  les  avantages  des  caustiques  sont  incontestables  ;  ils  doivent  être  em- 
ployés quand  la  maladie  s'étend  sur  une  grande  .surface  de  la  joue,  du  nez  et  des 
paupières,  et  surtout  quand  elle  envahit  la  conjonctive  bulbaire,  quand  elle  détruit 
l'angle  interne  ou  externe  jusqu'aux  os,  et  se  porte  profondément  dans  l'orbite. 
Parmi  les  caustiques,  le  meilleur  est  incontestablement  le  chlorure  de  zinc  sous 
forme  de  pâte  de  Canquoin.  On  peut  l'introduire  très-profondément,  sans  crainte 
de  détruire  le  globe  de  l'œil. 

J'ai  assisté  en  1869  à  une  opération  de  ce  genre  pratiquée  à  ta  clinique  par  Ri- 
chet;  l'épithéliome  s'était  porté  si  loin  dans  l'orbite,  que  la  cautérisation  seule  était 
praticable;  elle  a  complètement  réussi  et  le  malade  a  guéri. 

Je  n'ai  recours  au  nitrate  acide  de  mercure,  à  l'acide  acétique  et  à  la  teinture 
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d'iode  conceiurée  qiio  dans  le  cas  où  je  crois  à  l'cvistetice  d'une  aiïeclioii  syphi- 
litique. Ces  caustiques  sont  alors  un  adjuvant  du  traitement  interne.  J'ai  obtenu 
ainsi  des  résultats  très-heureux. 

2.  Extirpation.  —  Le  mode  opératoire  varie  suivant  le  siège  et  la  profondeur 
du  mal.  Si  la  tumeur  est  superficielle  et  limitée  à  la  peau,  on  la  dissèque  avec 
beaucoup  de  précaution,  en  ayant  soin  d'exciser  une  certaine  partie  des  tissus 
sains  pour  ne  laisser  aucun  germe.  La  seule  difficulté  qui  puisse  se  présenter, 
c'est  lorsque  le  mal  se  trouve  au  niveau  du  sac  lacrymal  ou  au  voisinage  du  point 
lacrymal. 

Dans  le  premier  cas,  la  dissection  soigneusement  faite  peut  empêcher  la  perfo- 
ration de  la  paroi  antérieure  du  sac.  Quant  au  second  cas,  il  faut  préalablement 
inciser  le  point  lacrymal  et  procéder  ensuite  à  l'extirpation  de  la  tumeur.  Si  la  perte 
de  substance  est  trop  grande,  on  cherche  à  la  combler  par  un  lambeau  emprunté 
aux  parties  voisines.  (Voy.  Blépharoplastie.) 

Si  la  paupière  estenvahie  tout  entière,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  enlever  cet  organe 
dans  sa  totalité  ;  on  cherchera  ensuite  à  restaurer  la  paupière  par  le  procédé  de 
Richel.  ]Non-seulement  la  difformité  est  corrigée,  mais  la  récidive  elle-même  peut 
être  prévenue. 

Ed.  Cruveilhier  a  rapporté  l'histoire  d'un  malade  auquel  Richet  enleva  la 
paupière  tout  entière  envahie  par  le  cancroïde,  et  la  restaura  ensuite.  J'ai  vu  le 
malade  neuf  ans  après  l'opération,  et  le  mal  n'a  point  reparu.  Je  ne  partage 
pas,  à  cet  égard,  l'opinion  de  Mackenzie  (1),  qui  prétend  que,  pour  la  paupière 
inférieure  au  moins,  cette  opération  est  inutile.  Nou-seulement\'Ile  est  utile,  mais 
encore  elle  offre  un  moyen  préventif  contre  les  récidives. 

Bibliographie.  ~  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  IV,  p.  419,  5"  édit.  — 
—  Velpeau,  Didionn.  de  méd.  en  30  vol.,  t.  XXIII,  p.  294.  Jacob,  Dublin  Hospital  lieports, 
vol.  IV,  p.  232.  Dublin,  1827.  —  Dalrympi,  Pathologij  of  the  human  Eije,  pl.  V,  fig.  5! 
London,  1849.  —  Verneuil^  Observations  pour  servir  à  l'histoire  des  tumeurs  de  la  peau 
{Arch.  (jén.  de  méd.,  mai,  août,  décembre  1854).  —  Graefe,  Archiv  f.  Ophthalm.,  t.  X, 
1"""  partie,  p.  205.  —  Sichel,  Iconographie  ophthalmologique,  texte,  p.  600.  —  Hasner,  Sur 
le  cancer  de  l'œil  et  de  ses  annexes  {the  Ophthalmic  Revieiu,  1865.  —  Thiersch,  Der  Epi- 
thelialkrebs,  namentlich  der  Haut.  Leipzig,  1865.  —  Cornil  et  Ranvier,  Journ.  de  fanât,  el 
de  la  phgswl.,  1864,  1865,  1866.  —  Heurlaux,  Dictionn.  de  méd.  et  de  chiruru.  Paris.  1867, 
t.  VI,  p.  223.  ' 


CHAPITRE  m 

DÉFORMATIONS  ET  DÉVIATIONS  DES  PAUPIÈRES  ET  DES  SOURCILS. 

ARTICLE  PREMIER. 

ABAISSEMENT  OU  SAILLIE  EXAGÉRÉE  DU  SOURCIL. 

Dans  l'état  physiologique,  les  deux  sourcils  se  trouvent  placés  au  même  niveau; 
Ils  ne  sont  ni  plus  saillants  ni  plus  relevés  d'un  côté  que  de  l'autre.  L'écartement 
dans  un  sens  ou  dans  l'autre  constitue  un  état  morbide. 

(1)  Mackenzie,  Traité  des  mnlridies  des  ijem,  1856,  t.  I,  p.  193. 


l'AUPlÈUES  liT  SOURCILS. 

Il  est  ra«e  pourlanl  que  Ja  défonnalion  soit  duc  à  une  maladie  du  sourcil 
lui-même.  Le  plus  souvciu  elle  esl  l'expression,  soit  d'une  douleur  irès-vive  du 
colé  correspondant  de  l'œil,  soil  d'une  contraction  spasmodique  des  fibres  muscu 
lau-es  de  l'oi  bite,  soil  enfin  de  cicalriccs  ou  de  tumeurs  situées  dans  le  voisinage 
C'est  au  chirurgien  qu'appartient  de  découvrir  la  cause  de  la  déformation  et  d'aSir 
en  conséquence.  ° 

Il  arrive  quelquefois  que  la  saillie  des  bords  orbitaires  supérieurs  est  très-pro- 
noncée, au  point  de  simuler  même  des  tumeurs  de  l'os  frontal.  Cet  état  peut 
dépendre  d'une  distension  excessive  des  sinus  frontaux,  soit  par  un  liquide  séreux 
ou  purulent  (Hulke  et  Bowmann),  soit  par  des  exostoses  (Dolbeau).  Le  liquide 
accumulé  dans  les  sinus  ainsi  distendus  peut  se  frayer  un  passage  dans  le  sinus 
maxillaire,  et  occasionner  des  névralgies  très-douloureuses  dans  toutes  les  bran- 
ches de  la  cinquième  paire.  Les  tumeurs  solides  se  portent  le  plus  souvent  dans 
Torbite  et  occasionnent  des  exophthalmies. 


ARTICLE  II. 


DÉVIATION  DES  CILS  :  TRICHIASIS  ET  DISTICHIASIS. 


En  prenant  une  direction  vicieuse,  les  cils  peuvent  se  renverser  en  dedans  vers 
le  globe  de  l'œil,  et  constituer  un  état  morbide  appelé  trichiasis.  Le  plus  souvent 
quelques  cils  isolés  ou  une  certaine  partie  d'entre  eux  sont  déviés  en  dedans,  tan- 
dis que  les  autres  conservent  leur  position  normale  :  c'est  le  trichiasis  partiel. 
Dans  d'autres  cas,  la  déviation  existe  sur  tout  le  bord  libre  des  paupières  :  il  y  a 
alors  trichiasis  général. 

Le  distichiasis  n'est  qu'une  variété  de  la  même  maladie  :  une  rangée  des  cils 
conserve  sa  direction  normale,  pendant  que  l'autre,  plus  interne,  est  déviée  en 
dedans  et  provoque  une  irritation  de  la  cornée,  et  par  suite  de  l'œil  tout  entier. 
Quadri  et  Desmarres  père  ont  même  rencontré  trois  rangées  des  cils. 

Symptomatoiogie.  —  1.  Lorsqu'un  ou  deux  cils  seulement  sont  renversés  en 
dedans^ les  signes  extérieurs  sont  très-incertains;  dans  ce  cas,  en  effet,  ces  cils  sont 
le  plus  souvent  pâles,  éliolés,  difficiles  à  voir  et  encore  plus  difficiles  à  saisir. 

D'après  Sanson,  le  symptôme  qui  permet  le  mieux  de  constater  alors  l'exis- 
tence du  trichiasis,  est  l'existence  d'un  filament  muqueux  pareil  à  un  fil  tendu  de 
la  marge  palpébrale  au  globe.  On  voit,  en  outre,  ce  filament  glisser  à  la  surface 
de  la  cornée  à  chaque  mouvement  de  l'œil.  On  est  sûr,  dans  ce  cas,  de  trouver 
un  ou  deux  cils,  à  peine  appréciables,  entourés  de  mucus. 

Pour  les  mieux  découvrir,  il  ne  faut  pas  écarter  les  paupières  du  globe  de  l'œil; 
autrement  les  poils,  en  s'éloignant  de  l'œil,  échappent  à  l'examen. 

2.  Le  trichiasis  plus  étendu,  et  surtout  le  trichiasis  total,  est  plus  facile  à  recon- 
naître. La  paupière  tout  entière  change  alors  de  forme  :  la  difformité  est  surtout 
apparente,  si  l'on  examine  attentivement  le  bord  ciliaire  de  chaque  paupière  dans 
toute  son  étendue,  depuis  le  point  lacrymal  jusqu'à  l'angle  externe  (fig.  20). 

3.  Le  trichiasis  peut  exister  sans  altération  du  bord  libre  des  paupières,  mais 
très-souvent  cette  difformité  est  consécutive  à  des  altérations  plus  graves  du  tarse 
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du  reste  de  la  paupière.  Daus  ces  cas,  le  bord  libre  est  engorgé,  arrondi,  bos- 
Ic  ;  la  paujjière  clic-uiêinc  esl  renversée  en  dedans  (eulropion). 

h.  Dans  un  Iricliiasis  général,  la  conjonctive  et  la  cornée  peuvent  être  malades, 
'œil  devient  alors  très-sensible,  et  il 
uste  un  lariuoienient  considérable. 

5.  Dans  un  degré  léger  de  trichiasis, 
malade  éprouve  de  temps  en  temps  la 

Misalion  de  corps  étrangers,  laquelle  dis- 
trait lorsqu'il  lave  son  œil  avec  de  l'eau 
u  quand  il  l'essuie.  C'est  le  mucus  qui  est 
ors  enle\é. 

6.  Des  paquets  de  cils  tournés  vers 
ucil  provoquent  une  irritation  considé- 
ib!c.  Dans  ce  cas,  tous  les  signes  de  2o.  —  Trichiasis. 
injonclivilc  et  même  de  kératite  se  ma- 

ifestenl.  Les  douleurs  de  l'œil  et  sa  sensibilité  pour  la  lumière  deviennent  qucl- 
iiefois  intolérables. 

Anafoiiice  p:^<iio!ogi<|iie  et  étioiogic.  —  Le  cliangomeul  qui  survicnl  dans 
direction  des  cils  peut  éire  causé  par  des  états  uiorbides  dilîéronts. 
Lorsqu'il  se  produit  sans  avoir  été  précédé  par  aucune  maladie  oculaire,  on 
mt  admettre,  avec  Vidal  (de  Cassis)  et  Quadri,  que  les  bulbes  restés  pendant 
ngtemps  dans  un  état  embryonnaire  ont  pris  à  un  moment  donné  un  développe- 
lent  rapide  et  une  direction  vicieuse.  Les  recherches  microscopiques  de  Donders 
mblcnt  confirmer  cette  hypothèse. 

Warlomont  et  Teslelin  attribuent  la  cause  du  dislichiasis  à  une  altération  des 
jres  de  l'orbiculaire  des  paupières,  qui  viendraient  se  fixer  sur  les  bulbes  des 
)ils  et  imprimer  aux  cils  une  direction  vicieuse. 

La  direction  des  bulbes  eux-mêmes  peut  aussi  changer,  sous  l'influence  d'exsu- 
nions  plastiques,  d'abcès  folliculaires  et  de  cicatrices  du  bord  libre,  et  à  la  suite 
une  altération  du  tarse. 

C'est  ainsi  que  les  blépharites  ciliaires  glandulaires,  les  orgeolets,  les  affections 
■anuleuses  des  conjonctives,  l'érysipèle  des  paupières,  etc.,  peuvent  donner  lieu 
cette  difformité.  Les  conjonctivites  chroniques  granuleuses  ou  lacryniales  y  pré- 
sposent  aussi. 

Le  trichiasis  total  affecte  beaucoup  plus  souvent  la  paupière  supérieure  que 
nférieure.  Le  contraire  a  lieu  pour  le  trichiasis  partiel. 

Les  blessures  du  bord  libre  sont  aussi  une  des  causes  occasionnelles  de  cette 
fection. 

Traîienu-nt.  —  AIo)/ens  palliatifs.  —  Dans  le  traitement  palliatif  du  trichiasis 
u'iiel,  on  a  recours  à  deux  moyens  :  l'épilalion  et  l'agglutination. 
1.  L'épilation  est  pratiquée  à  l'aide  d'une  pince  àépilcr  (voy.  fig.  11,  p.  15),  h 
•anches  hy-ges,  sans  dents,  mais  à  surfaces  légèrement  rugueuses.  On  saisit' les 
Is,  au  nombre  de  deux  ou  trois,  tout  près  de  leurs  racines  et  on  les  arrache  en 
primant  à  la  pince  une  légère  secousse. 

Je  ne  partage  pas  l'avis  des  auteurs  qui  pensent  qu'on  peut  ainsi  obtenir  à  la 
ngue  une  guérison  radicale.  J'ai  vu  des  malades  suivre  ce  traitement  pendant 
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dix  ans  sans  aucune  aniélioraiion.  Les  cils  étaient  encore  plus  nombreux  qu'avan 
le  Irailciuenl, 

2.  l.'agglulinalion  des  cils,  au  moyen  de  collodion  à  la  surface  des  paupières^ 
est  aiissi  employée  comme  moyen  palliatif. 

Traitement  radical.  —  1.  Excision  d'un  petit  pli  de  la  peau.  —  Dans  le  cai 
où  il  n'existe  qu'un  paquet  de  cils  dirigés  contre  le  globe  de  l'œil,  lorsque  ton 
les  autres  ont  une  implantation  normale.  Desmarres  père  propose  de  saisir,  ave« 
une  érigne  double  à  strabisme  (fig.  21  ),  un  petit  pli  de  la  peau,  le  plus  prêi 


FiG.  21.  —  Extirpation  d'un  petit  pli  de  la  peau.  —  Procédé  de  Desmarres  père  (*). 

possible  du  bord  libre  de  la  paupière,  et  de  l'exciser  avec  le  bistouri  ou  le  couteaa 
à  cataracte.  Il  en  résulte  une  petite  plaie  ovalaire  B,  qui,  en  se  cicatrisant,  rétract 
en  dehors  la  partie  correspondante  du  bord  de  la  paupière  et  entraîne  avec  elle  W 
cils  déviés. 

Pour  que  cette  opération  réussisse,  il  faut  que  l'incision  soit  profonde  et  qu'unn 
partie  sous-jacente  du  tarse  soit  enlevée. 

2.  Extirpation  des  follicules  des  cils  déviés.  — Procédé  de  r auteur.  —  Lorn 
que  les  cils  déviés  occupent  sur  le  bord  libre  une  étendue  de  4  à  5  millimètres 
je  procède  de  la  manière  suivante  (fig.  22)  :  Je  passe  un  crochet  à  chalaziori 
très- fin,  entre  les  deux  marges  palpébrales  du  point  A  au  point  B,  qui  marqueri 
les  limites  des  cils  déviés  ;  puis  je  dissèque  avec  un  couteau  à  cataracte,  d'aborr 
la  conjonctive,  ensuite  la  peau,  en  cherchant  à  réunir  en  A  et  en  B  les  deiii 
incisions,  et  j'enlève  toute  la  partie  de  la  paupière  qui  supporte  les  paquets  de  cil:; 
La  conjonctive  et  la  peau  s'appliquent  l'une  contre  l'autre,  et  la  réunion  par  preo 
mière  intention  est  obtenue  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  sans  qu'il  en  résulill 
la  moindre  difformité. 

3.  Extirpation  des  cils  déviés  par  le  procédé  de  Vacca  Berlimjhieri.  — 
trace  d'abord  avec  une  plume  une  ligne  parallèle  au  bord  libre,  dans  toute  la  Ion . 
gueur  de  l'espace  occupé  par  les  cils  déviés,  et  à  une  distance  de  2  millimètres^ 
on  introduit  alors  sous  la  paupière  une  spatule  d'écaillé  que  l'on  confie  à  un  aid(i<  ' 


*)  A,  pli  culanô  saisi  avec  une  ùi'igiio  doublo  ;  U,  ovuliiire. 
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,c  chirurgien  pratique  ensuite  deux  petites  incisions  verticales,  comprenant  la 
eau  et  le  muscle  orbiculaire,  et  les  réunit  sur  le  bord  libre  par  une  incision  trans- 
ersale,  puis  dissèque  le  lambeau  cutané  ainsi  taillé  jusqu'à  la  hauteur  de  la  ligne 
•acée  à  l'encre.  Le  lambeau  cutané  est  soulevé;  chaque  cil  est  excisé  séparément 


FiG.  22.  —  Extirpation  des  follicules  des^cils  déviés,  —  Procédé  de  l'auteur  (*). 

le  lambeau  remis  à  sa  place  et  fixé  au  moyen  d'une  bandelette  de  taffetas  d'An- 
Icterre. 

Cette  opération  est  très-difficile  à  exécuter  à  cause  du  sang  qui  s'écoule  ;  c'est 
ourquoi  il  serait  préférable  de  se  servir  à  cet  effet  d'une  pince  de  Pope,  de 
aint-Louis  (États-Unis).  Ce  chirurgien  a  fait  construire  une  pince,  dont  on  voit 


FiG.  23.  —  Pince  de  Pope. 

i  la  figure  (fig.  2,1)  et  qui  est  destinée  à  empêcher  l'arrivée  du  sang  pendant 
disscclion  de  la  peau  et  faciliter  l'opération.  Snellen  se  sert  d'une  pince  scm- 
ablc  à  celle  de  Pope,  et  il  lui  a  donné  le  nom  de  blépharospathe. 
L\.  Procédé  d'Anagnostakis  pour  le  trichiasis  général.  —  La  paujiière  est 
ndue  sur  une  plaque  d'écaillé  ou  placée  entre  les  deux  branches  de  la  pince  de 
ope,  et  une  incision  parallèle  au  bord  palpébral,  à  la  distance  de  3  millimètres, 
'  pratiquée  dans  la  peau.  L'aide  tire  alors  en  haut  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie 
le  chn-urgien  saisit  avec  une  pince  toute  la  couche  musculaire  située  au  -dessus 
Li  tarse  et  l'excise  à  l'aide  de  ciseaux. 

On  passe  ensuite  trois  ou  quatre  fils  de  soie  par  le  bord  inférieur  de  la  plaie 

(')  A  et  b,  points  où  su  réunissent  les  deux  iiipisiotis. 
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culanéc  el  par  la  couche  fibro-celliileuse  qui  recouvre  l'3  carlilagc,  dans  l'eiulroi 
où  les  libres  musculaires  oui  été  enlevées,  el  on  les  réunit  (voy.  fig.  2/i).  Les  deuu 
lèvres  de  la  |)laie  cutanée  se  rapprochent  et  ne  lardent  pas  à  se  cicatriser. 

Celle  méthode  oiïre  désavantages  incontestables;  le  lambeau  inférieur  de  1 
peau  et  des  fibres  nmsculaires  allacliées  au  tarse,  en  haut,  renverse  d'une  niai 

nière  permanente  le  bord  palpébral  (< 
redresse  les  cils  déviés. 

5.  Extirpation  de  la  partie  des  pur  ■ 
pières  qui  contiennent  defs  cils.  —  Di 
puis  longtemps  on  a  cherché  à  excisa 
le  bord  palpébral  tout  enlier  avec  Itn 
cils  qui  y  sr.nl  implantés;  mais,  comni 
on  enlevait  en  même  temps  les  follicule 
des  glandes  de  Meïbomiiis,  il  en  résud 
lait  nécessairement  une  lendance  cow 
tinuelle  à  l'irrilaiion  persisianle  di 
yeux  el  des  paupières. 
On  a  alors  essayé  de  n'enlever  que  la  portion  des  paupières  dans  laquelle  sof 
implantés  les  cils,  en  respectant  les  orifices  des  glandes  de  Meïbomius  et  en  laif saa 
intacte  la  marge  interne  palpébrale. 

Le  docteur  Séverin  Galezowski  a  pratiqué  celte  opération,  lorsciu'il  était  prr 
fesseur  de  chirurgie  à  l'Université  de  Wilna,  et,  d'après  lui,  les  résultats  obleni 
ont  toujours  été  très-satisfaisants.  in 

Dans  ces  dernières  années,  celte  même  méthode  a  été  plusieurs  fois  mise  à  exi 
cution  par  Soelberg  Wells  (1).  Voici  de  quelle  manière  il  procède  : 

Le  blépharospaihe  de  Snellen  étant  appliqué  sur  la  paupière,  une  incision  u 
faite,  avec  un  couteau  à  cataracte,  dans  toute  l'étendue  du  bord  libre,  entre 
cils  el  les  orifices  des  glandes  de  Meïbomius  ;  celte  incision  est  poussée  dans  l'épaa 
seur  du  tarse  en  arrière  des  racines  des  cils.  Une  seconde  incision  est  praiiqiu 
sur  la  peau  le  long  du  bord  libre,  de  manière  à  rencontrer  la  première.  Le  laBi 
beau  de  la  peau,  ainsi  que  les  cils,  est  complètement  séparé  et  enlevé.  Aucuu  lio 
suture  n'est  appliquée  et  des  compresses  imbibées  d'eau  froide  suffisent  \m 
amener  la  cicatrisation. 

Cette  opération  laisse  pourtant  une  difformité  constituée  par  l'absence  compU 
de  cils,  et  il  est  préférable  d'avoir  recours  à  la  méthode  qui  a  pour  but  de  iraa 
planter  ou  de  déplacer  les  cils  déviés. 

7.  Déplacement  du  champ  d'implantation  des  cils.  —  Procédé  de  Arlt:. 
La  paupière  est  saisie  avec  la  pince  de  Snellen  ou  de  Pope.  Un  bistouri  tii  ; 
fin  ou  un  couteau  à  cataracte  est  enfoncé  dans  l'épaisseur  du  bord  libre,  entre' 
cils  et  les  orifices  des  glandes  de  Meïbomius  et  à  la  profondeur  de  3  millimètres  41  |,; 
il  ressort  par  la  peau,  et,  dans  cette  même  profondeur,  il  est  conduit  d'un  ang; 
l'aulre  de  l'œil  (fig.  25). 

La  petite  bande  de  peau  que  portent  les  cils,  ainsi  séparée,  ne  lient  au  resU( 
la  paupière  que  par  les  deux  extrémités  aux  deux  angles  de  l'œil.  ^ 

(1)  S.  Wells,  A  Treatùe  oh  ihe  Discases  ofthe  Eye.  London,  1869,  p.  695.  «I 


ENTROPION  OU  RENVERSEMENT  DES  PAUPIÈRES  EN  DEDANS.  69 

Une  seconde  incision  est  pratiquée  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  la  prc- 
ère,  avec  laquelle  elle  se  réunit  aux  deux  extrémités.  Le  petit  lambeau  des  légu- 


|c.  25.  —  Procédé  de  Arlt.  —  Incision. 


FiG.  26.  —  Procédé  de  Arlt.  —  Réunion. 


jenls  compris  entre  les  deux  incisions,  aiïectant  la  forme  d'un  croissant,  est  en- 
[vé  et  les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont  réunies  par  deux  ou  trois  points  de  suture, 
)mmc  on  peut  voir  sur  la  figure  26. 

De  Graefe  a  modifié- celle  opération  :  il  fait  deux  incisions  verticales  aux  deux 
jmites  du  lambeau  cuiané,  qu'il  dissèque  ensuite  à  une  hauteur  de  5  à  6  milli- 
îètres.  Il  pratique  ensuite  l'excision  d'un  lambeau  ovale  et  horizontal  à  la  distance 
|e  6  à  7  millimètres  du  bord  libre  et  réunit  la  plaie  par  la  suture.  Le  lambeau 
itanô  contenant  des  cils  glisse  ainsi  en  haut  et  contracte  des  adhérences  avec  les 
irlies  sous  jacenles.  Le  bord  ciliaire  remonte  en  haut  et  les  cils  ne  touchent  plus 
globe  de  l'œil. 

Cette  modification  de  Graefe  ne  réussit  pas  toujours;  le  lambeau  cutané  e.  t 
bllement  séparé  des  parties  voisines,  qu'il  se  gangrène  facilement.  Telle  est  l'opi- 
jion  de  mon  ami,  le  docteur  Cuignet,  d'Alger,  qui  a  eu  à  déplorer  ces  sortes 
j'accidents.  Four  éviter  cet  accident,  il  serait  préférable  de  pincer  avec  des  scrres- 
|nes  le  lambeau  ovale  de  la  peau  au  lieu  de  l'enlever. 

Bibliographie.  —  Jaeger,  Diaserf.  sistens  diagnosiji  et  curai»  rad.  Tvidnusis.  Viennae, 
1818.  —  Pétrequin  (de  Lyon),  Gaz.  méd.  de  Paris,  n»  12,  Annales  d'oculisf.,  t.  HI, 

Lppl.,  p.  51.  —  Arlt,  Prnger  Med.  Vicrteljnhrschnjf,  t.  VU,  18A5.  —  Slreatfielde,  Op/d/ia/. 
tosp.  Reports,  1857-1859,  p.  121  et  1860-18G1,  p.  8,  et  iUli,  p.  105.  —  Anagnostakis. 
ymales  d'oculist.,  1857,  t.  XXXVIIl,  p.  5.  —  Graefe,  Archiv  f.  Ophthalmologir,  1864,  Bd.  X; 
IbUi.  2,  p.  223.  —  Champouillon,  Gnz.  des  hôpit.,  1864,  p.  595.—  Duval  (d'Argentan\ 
\>oiales  d'nr.ulisf.,  t.  XXXI,  p.  155.  —  Deroubaix,  Annales  d'oculist.,  1862,  t.  XLYIÎ^ 
285.  —  Herzenstein,  Illustratwns  of  some  of  the  Principal  Diseuses  of  the  Eue,  Ini 
1.  Power.  London,  1867,  p.  157. 

ARTICLE  IIL 

ENTROPION  OU   RENVERSEMENT  DES  PAUPIÈRES  EN  DEDANS. 

Le  renversement  du  bord  libre  de  la  paupière  et  des  cils  en  dedans,  vers  le  globe 
|e  l'œil,  est  connu  sous  le  nom  {Venlropion. 
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Le  plus  souveiil,  l'cnlropion  est  total;  il  occupe  le  bord  libre  tout  entier  et  s'ob- 
serve  ordiiiaireiiieiit  à  la  paupière  inférieure. 

Il  revêt  deux  formes  dilîérentes  :  un(!  spasniodiquc  ou  aiguë  et  une  autre  orga- 
ui(|ne  ou  chronique,  [\lackenzie  distingue  en  outre  l'ectropion  trauuiatique,  qui 
rentre,  à  mon  avis,  dans  la  seconde  catégorie. 

A.  Entropion  SPASMODiQUE  OU  AIGU.  —  Sous  l'influence  d'une  cause 
plus  souvent  récente,  d'une  forte  irritation  de  l'œil,  d'une  oplulialmie  violente  et 
quelquefois  après  une  opération  de  cataracte,  le  malade  chez  lequel  le  système  ner- 
veux est  prédominant,  contracte  vivement  les  paupières;  quelques-unes  des  rd)resj 
de  l'orbiculaire  et  surtout  le  muscle  ciliaire  de  Kiolan  (voy.  fig.  U,  n°  7),  se  con- 
tractent avec  tant  de  force  que  les  autres  parties  de  la  paupière,  ne  pouvant  plus 
opposer  aucune  résistance,  se  relâchent,  se  laissent  entraîner  et  s'enroulent  cm 
dedans. 

Syniptomatoiogie.  —  Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  quand  on  examine  un  œiïMhi 
atteint  d'entropion  spasmodique,  c'est  l'irrégularité  delà  fente  palpébrale.  Au  lieuun 
d'être  bien  régulier  et  garni  des  cils,  le  bord  marginal  est  épais,  arrondi,  tanlôw 
tout  à  fait  sans  cils,  tantôt  muni  de  quelques  cils  isolés  qui  apparaissent  entre  lee 
globe  de  l'œil  et  la  surface  interne  de  la  paupière.  Cet  état  est  facile  à  constater  sl^i 
l'on  a  la  précaution  d'inspecter  d'abord  les  paupières  sans  les  toucher.  Attirée  eriii 
dehors,  la  paupière  se  redresse  complètement,  le  bord  libre  reprend  sa  posilioun 
normale,  et  l'on  voit  facilement  qu'il  n'est  ni  boursouflé  ni  excorié  et  que  les  cilils 
n'ont  point  changé  de  direction  :  c'est  le  bord  palpébral  qui  s'est  renversé  ei 
dedans. 

Mais  le  redressement  ne  dure  pas  longtemps,  et,  à  peine  le  malade  a-l-il  clignt< 
ou  fermé  l'œil,  que  l'entropion  se  reproduit. 

L'œil  est  ordinairement  très-sensible  pour  la  lumière  et  les  mouvements  y  eau 
sent  de  la  douleur;  il  devient  rouge  et  larmoyant  ;  le  frottement  constant  des  cib 
contre  la  cornée  provoque  des  abcès  et  des  ulcères. 

Dans  les  cas  où  l'entropion  est  consécutif  à  l'opération  de  la  cataracte,  le  ren , 
versement  de  la  paupière  peut  amener  la  su])puration  de  la  cornée,  jirodiiire  lt( 
renversement  du  lambeau  kéra tique  et  compromettre  le  résultat  de  l'opération. 

B.  Entropion  chronique  ou  organique. —Il  peut  dépendre  d'une  indamma 
lion  chronique  granuleuse  des  conjonctives  et  des  paupières.  Tous  les  tissus  qu 
constituent  la  paupière  sont  altérés,  rétractés,  et  consécutivement  les  bords  libre, 
renversés  en  dedans. 

Sympfomatoiogie.  —  Cet  étal  diffère  complètement  du  précédent  :  la  fent4 
palpébrale  est  sensiblement  rétrécie,  diminuée;  les  deux  paupières  sont  égalemeiïi 
tournées  du  côté  du  globe  oculaire;  le  bord  libre  est  boursouflé,  épaissi,  échau 
cré  ;  les  cils  sont  altérés,  déviés  en  divers  sens  ;  la  paupière  est  raccourcie  et  ré 
tractée  d'un  angle  à  l'autre. 

Lorsqu'on  cherche  à  faire  disparaître  la  difl"ormité,  à  l'aide  de  tractions  exercée 
sur  la  peau,  on  s'aperçoit  facilement  que,  malgré  l'éloignement  des  paupières  dfli 
globe  de  l'œil,  la  disposition  vicieuse  persiste.  Cette  résistance  lient  à  l'induratioiii 
t  la  rétraction  et  à  la  torsion  du  tarse,  ainsi  qu'au  raccourcissement  consécutif  dcj 
fibres  musculaires  de  l'orbiculaire.  La  conjonctive  elle-même  est  rétractée;  le« 
cils  sont  altérés  jusque  dans  leurs  racines:  leur  direction  et  leur  structure  sonii 
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angées  et  ils  sont  une  cause  permanente  d'irritation  pour  le  globe  oculaire  et  en 
rticulier  pour  la  cornée.  L'œil  devient  sensible,  larmoyant;  ropacile  delà  cor- 
e  augmente  de  jour  en  jour  et  peut  devenir  plus  ou  moins  complète, 
Sous'rinfluence  de  cet  état,  s'il  a  duré  longtemps,  la  sensibilité  s'émousse,  la 
njonctive  se  cutise,  perd  sa  faculté  sécrélante  et  amène  même  un  état  particulier 
sécberesse  de  l'œil  appelé  xéroma. 

Éfioiogie.  —  D'après  Desmarres  père,  la  petitesse  de  l'œil,  son  atrophie,  son 
foncement  profond  dans  l'orbite  peuvent  être  autant  de  causes  prédisposantes 
lur  l'entropion  spasmodique. 

Dans  d'autres  cas,  j'ai  vu  cet  entropion  apparaître  dans  une  hydrophthalmie  avec 
iphylôme  général  de  la  cornée,  et  l'affection  disparaître  après  l'abiaiion  de  l'hé- 
isphère  antérieur  de  l'œil  et  la  cicatrisation  du  moignon. 

Les  inflammations  scrofuleuses  ou  lymphatiques  des  cornées  ou  des  conjonctives 
lez  les  enfants,  lorsqu'elles  sont  très-douloureuses  et  accompagnées  de  photo- 
lobie,  produisent  aussi  cette  forme  d'entropion.  Elle  peut  survenir  encore  à  la 
ite  des  opérations  de  cataracte;  chez  les  opérés  à  tempérament  nerveux,  le 
aintien  d'un  bandage  sur  les  yeux  en  est  souvent  la  cause. 

L'entropion  organique  est  ordinairement  consécutif  aux  granulations  et  surtout 
la  forme  irachomateuse.  Mais  il  peut  succéder  aux  brûlures  plus  ou  moins  pro- 
ndes  de  la  conjonctive  et  des  tissus  sous-jacents,  avec  ou  sans  symblépharon. 
li  vu  un  épithélioma  du  bord  libre  entraîner  la  rétractation  des  tissus  et  produire 
I  entropion. 

Pronostic.  —  L'enlropion  spasmodique  ne  présente  point  de  gravité  ;  il  cède 
IX  moyens  chirurgicaux  convenables. 

Pour  l'entropion  organique,  le  pronostic  est  plus  grave,  surtout  lorsque  tous  les 
sus  de  la  paupière  sont  désorganisés.  Néanmoins,  dans  la  majorité  des  cas,  il  est 
ssible  d'obtenir  la  gnérison. 

Diagnostic  difTérentlci.  —  Le  tricliiasis  ct  le  dùticlnasin  peuvent  être  quel- 
lefois  confondus  avec  l'entropion;  mais,  dans  le  cas  où  l'on  a  affaire  h  l'un  de 
s  deux  premiers  étals  morbides,  le  bord  des  paupières  n'est  pas  renversé,  et  les 
Is  seuls  ont  pris  une  direction  vicieuse,  ce  qu'il  est  facile  de  voir. 

Au  premier  abord,  une  blépharite  ciliaire,  avec  boursouflure  du  bord  libre; 
)urrait  faire  penser  à  l'entropion;  mais,  dans  ce  cas  encore,  il  n'existe  aucune 
version  du  bord  libre. 

Traitement.  —  ENTROPION  SPASMODIQUE.  —  Daus  un  enlropion  spasmodiquc 
traitement  est  presque  toujours  chirurgical. 

On  a  essayé,  il  est  vrai  (1),  d'étendre  une  couche  de  collodion  sur  la  surface 
ilanée  de  la  paupière,  et  l'on  a  réussi,  par  ce  procédé,  à  réduire  des  entropions 
icents  et  de  petite  dimension  ;  mais  pour  obtenir  ce  résultat,  il  est  nécessaire  de 
inouveler  l'applicalioi)  de  collodion  presque  tous  les  jours,  ce  qui  devient  quel- 
jefois  insupportable  pour  le  malade. 

2.  Serres -  fines.  —  Dans  un  enlropion  récent  consécutif  à  l'opération  de  la 
taracte,  Nélalon  applique  de  petites  serres- fiiies  courbes  sur  la  paupière, 
i  voisinage  du  bord  libre,  et  les  mainiient  pendant  quelques  jours.  J'ai  ob- 

(1)  Bowmann,  Bmithwaite's  Retrospect.  London,  1851,  p.  26/1. 
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tenu,  par  ce  moyen,  de  bons  résultais;  mais  j'ai  dû  chaque  jour  cliaii'^cr  l( 
serres-fines  de  place  pour  que  la  peau  ne  fût  pas  coupée  par  les  fiiifTes  de 
polil  inslrnmcnl. 

3.  Procrdû  de  Crnwfe  (1).  -  Pom-  guérir  l'entropiou  spasmodiquo,  Graei 
recommande  la  méllmde  suivante  ((ig.  27)  :  Il  fait  sur  la  poau,  à  .'i  milliu.èires 


FlG. 


17.  —  Procédé  de  Graefe.  —  Incision  triangiihuro. 


FiG.  2S.  —  Incision  couibi-. 


demi  du  bord  libre,  une  incision  parallèle  et  un  peu  inoins  longue  que  ce  der^ 
nier.  Il  enlève  ensuite  un  lambeau  Iriangulaire  A,  dissèque  les  deux  lambeaux 
et  C,  les  rapproche  et  les  réunit  par  trois  points  de  suture. 

Pour  obtenir  un  effet  plus  grand,  il  conseille  de  faire  des  incisions  courbes  aiia 
logues  à  celles  qu'on  voit  sur  la  figure  28. 

k.  Excision  d'un  pli  cutané.  —  Ce  procédé,  indiqué  par  Cciso,  amène  a\ei 
une  très-grande  facilité  la  guérison  du  renversement  inlerne  de  la  paupière, 
consiste  dans  l'ablation  d'un  pli  de  la  peau  ;:u  voisinage  du  bord  libre.  Voici 
([uelle  manière  il  faut  l'exécuier  :  avec  un  crochet  simple  et  large,  on  saisit  Ij 
peau  et  une  partie  de  la  couche  nmsculairc  tout  près  du  bord  libre  et  on  l'attirA 
en  avant;  un  aide  déprime  la  joue  en  bas;  il  se  forme  alors  un  pli  triangulaire < 
ayant  sa  base  près  du  bord  libre  que  le  chirurgien  excise  à  l'aide  de  ciseaux.  Ul 
cicatrisation,  qui  se  produit  au  bout  de  vingt-quatre  ou  de  quaraule-huit  heures,:, 
léduit  complètement  l'inversion  de  la  paupière. 

Pour  saibir  le  pli  cutané  qu'il  est  nécessaire  d'exciser.  Desmarres  se  sert  d'uii^i 
fd,  qu'il  passe  dans  la  peau  avec  une  aiguille,  tout  près  du  bord  palpébral. 

J'ai  vu  le  docteur  Péan  se  servir,  dans  ce  même  but,  des  sutures  entortillées 
avec  beaucoup  de  succès,  mais  il  enfonce  à  cet  effet  les  épingles  jusque  dans 
l'épaisseur  du  tarse  et  tout  près  du  bord  libre. 

Janson,  Lisfranc,  employaient  une  pince  spéciale  d'Adams  pour  exciser  de  larges- 
plis  verticaux,  (ju'ils  l  éunissaient  ensuite  au  moyen  de  la  suture  entortillée.  Aujour 
d'hui  ce  mode  opératoire  est  à  juste  litre  presque  compléîemeni  abandonné. 

]|  en  est  de  même  de  l'application  du  caulère  actuel  ou  des  escharoliques  préci 


(1)  Graefe,  Avrhiv  fiir  Ophthaimologic,  18G^,  Bd.  X,.  Ablli.  2,  p.  223. 
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nisés  par  Helling,  Quadri  et  autres  ;  ces  méthodes  ne  donnent  aticun  résultat  fa- 

'''enthopion  OUGANIQUE.  -  L'culropion  organique  entraîne  le  plus  souvent  une 
di.niiuuion  de  la  fente  palpébraîe,  connue  sous  le  nom  de  blépharop/wnosis.  1 
,  importe  alors  d'agrandir  cette  fente,  soit  par  la  mélhode  de  Ricliet,  soit  par  celle 
de  >YiIliams  et  IMgenslecher.  „  ,  ,  , 

1  Procédé  de  Richet.  Anaplastie  par  hordage  (fig.  29).  —  Richet  a  pratiqué 
cette  opération  pour  la  première  fois  en  18Zt9.  Nous  ne  pouvons  mieux  fau-e 
que  de  citer  textuellement  la  description  qu'en  donne  l'auteur  lui-même  (1)  : 
«, rai  pratique  deux  incisions  ayant  la  forme  d'un  V  ouvert  du  côté  de  l'angle 
palpébral  interne  (lig.  29),  de  telle  sorte  que  l'incision  externe,  partant  du 
bord  libre  de  la  paupière  supérieure  «,  un  peu  au-dessus  de  la  commissure, 
vienne  aboutir  un  peu  obliquement  de  haut  en  bas,  à  10  millimètres  environ 
de  l'angle  externe  b,  tandis  que  l'incision  inférieure,  partant  du  même  point  de  la 
paupière  inférieure  c,  vient  rejoindre  l'autre  de  bas  en  haut,  en     puis  j'enlève 


Fig.  29.  —  Procédé  de  Richet  (*). 


tous  les  tissus  compris  cnlre  les  deux  incisions,  depuis  la  peau  jusqu'à  la  muqueuse 
exclusivement.  J'excisai  ainsi  une  certaine  portion  des  fibres  orbiculaires,  ce  que 
je  note  avec  intention. 

«  Je  divise  alors  sur  la  ligne  médiane  b,  d,  la  conjonclivc  qui  reste  seule  dans 
le  fond  du  triangle  a,  b,  c,  et  avec  chaque  lambeau  b,  d,c  et  a,  6,  d,  je  borde  les 
lèvres  des  incisions  cutanées  supérieure  et  inférieure.  »  La  réunion  fut  faite  avec 
cinq  serres-fines,  et  la  guérison  était  complète. 

Richet  pratiqué  depuis  cetle  opération  un  grand  nombre  de  fois,  et  tou- 
jours avec  un  résultat  très-satisfaisant,  comme  on  peut  en  juger  par  les  observa- 
tions recueillies  et  publiées  par  son  interne,  Gust.  Nivert  (2). 

2.  Procédé  de  Pagenstecher  (3).  —  Ce  praticien  fend  la  commissure  externe 
dans  toute  son  épaisseur  au  moyen  de  ciseaux  droits;  la  plaie  ainsi  pratiquée  pré- 
iente  du  côté  de  la  conjonctive  une  étendue  de  4  à  6  millimètres  et  de  6  à  8  milli- 

(1)  Richet,  Lefire  à  M.  Vidal  {de  Cassis),  in  Union  médicale,  ISilO,  p.  6J^). 

(2)  Nivert,  Bulletin  général  de  tliévapeutiqiie,  t.  LXI,  p.  3i9. 

(3)  Vcigenslacher,  Klinische  Beobachtungen,  1861. 


'  *;  fihil  l't  hnl,  lieux  lambcnnx  de  la  ennjonctivc,  ilnnl  nn  liiinlo  les  lèvres  des  iiirisinns  nUanées, 
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mètres  du  côté  de  la  peau.  M  écartant  fortement  les  deux  paupières  on  transforme 
facilement  la  plaie  horizontale  en  une  plaie  verticale,  dont  un  rebord  est  c\)nstiluè 
par  la  peau  et  un  autre  par  la  conjonctive.  La  peau  et  la  conjonctive  sont  réunies 
avec  trois  ou  quatre  sulures. 

Ce  procédé  fait  disparaître  renlropion  et  le  blépharophimosis  ;  l'orhiculaire 
n'exerce  presque  plus  aucune  pression  sur  le  globe  de  l'œil,  et  le  frottement  des 
cils  sur  la  cornée  n'a  plus  lieu. 

3.  Procédé  de  Streatfield.  Foidement  du  cartilage  tarse.  —  La  paupière 
étant  saisie  entre  les  branches  de  la  pince  de  Snellen  ou  de  Pope,  on  pratique 
une  incision]  parallèlement  au  bord  libre  et  à  une  distance  de  2  millimètres  ; 
celte  incision  doit  pénétrer  jusqu'au  cartilage.  Une  seconde  incision  parallèle  à  !a 
première,  mais  plus  <5loignée  du  bord  libre,  pénètre  directement  jusqu'au  tarse, 
suit  la  même  direction  et  se  confond  avec  la  première  aux  deux  extrémités.  On 
saisit  ensuite  avec  une  pince  le  lambeau  compris  entre  les  deux  incisions  et  on 
le  détache  à  l'aide  d'un  bistouri,  en  évitant  de  perforer  la  conjonciive. 

Après  l'opération  ou  rapproche  les  bords  de  la  plaie  sans  qu'il  soit  besoin  de 
pratiquer  la  suture,  et  on  fait  le  pansement  avec  de  l'eau  fraîche. 

Celte  opération  offre  un  avantage  considérable  :  celui  de  conserver  les  cils,  et 
de  ne  leur  imprimer  qu'une  direction  opposée  à  celle  qu'ils  avaient  contractée. 
Ce  résultat  est  dû  à  la  cicatrice  profonde,  occupant  tous  les  tissus  jusqu'au  tarse 
et  s'élendant  surtout  h  la  surface  delà  peau,  laquelle,  en  se  rétractant,  redresse  les 
paupières,  ainsi  que  les  cils. 
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t.  V,  p.  264.  —  Slreatlield,  Ophtlialmie  Hospital  Reports,  n"  3,  p.  121.  —  Nivert,  De 
la  contracture  spasmodique  de  l'orbiculaire  des  paupières  et  de  son  traitement  par  Vincision 
du  muscle  et  le  Iwrdage  des  paupières  {Bulletin  général  de  ttiérapeutique  de  Debout.  Paris, 
1861,  t.  LXI,  p.  349.  —  Gaulherin,  De  l' entropion  et  d'un  nouveau  mode  de  traitement. 
{Tlièses  de  Paris,  1863.) 


ARTICLE  IV. 

ECTROPION  OU  RENVERSEMENT  DE  LA  PAUPIÈRE  EN  DEHORS. 

L'ectropion  n'est  autre  chose  que  le  renversement  partiel  ou  total  delà  paupière 
en  dehors.  Cette  affection  présente  divers  degrés  :  tantôt  une  seule  moitié,  externe 
ou  interne,  est  déviée  ;  tantôt  la  paupière  tout  entière  est  plus  ou  moins  écartée 

du  globe  de  l'œil.  ,     ,  ,  i 

Ordinairement  la  paupière  reste  en  coaptation  complète  avec  le  globe  de 
l'œil,  la  marge  interne  du  bord  libre  touche  partout  et  se  moule  pour  ainsi  dire 
sur  lui. 
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Deux  colulitiolîs  sont  nécessaires  pour  maintenir  ce  voile  membraneux  dans  la 
position  indiquée  :  il  faut,  1"  que  le  muscle  orbiculaire  conserve  ses  fonctions 
normales,  et  2°  qu'aucun  obstacle  mécanique  dans  les  tissus  constituant  les  pau- 
pières et  les  organes  voisins  ne  s'oppose  à  l'accomplissement  de  ces  fonctions, 

La  contraction  modérée  des  fibres  musculaires  d'une  part,  et  la  résistance  pro- 
portionnelle de  la  peau  et  des  ligaments  palpébraux  de  l'autre  s'équilibrent  mu- 
jtuellcment,  et  permettent-  aux  paupières  de  conserver  leur  position  pliysiolo- 
Igique. 

On  comprend  facilement  que  s'il  y  a  prédominance  ou  défaut  dans  l'une  de  ces 
forces,  l'équilibre  disparaît  :  la  paupière  perd  alors  la  position  normale  qu'elle  doit 
occuper. 

En  parlant  de  l'enlropion,  j'ai  démontré  que  la  contraction  spasmodique  des 
j fibres  musculaires  de  l'orbiculaire,  produit  l'inversion  de  la  paupière  en  dedans. 
iLorsque,  au  contraire,  ce  muscle  devient  paralysé  et  qu'il  cesse  de  fonctionner, 
les  tissus  contractiles,  tels  que  la  peau  et  les  couches  sous-jacenles,  se  relâchent 
I  et  entraînent  les  paupières  en  dehors,  il  y  a  alors  ectro'pion  paralytique.  Une 
j  affection  chronique  des  conjonctives,  du  bord  libre  et  des  voies  lacrymales,  peut 
I donner  lieu  à  un  ectropion  inflammatoire. 

Une  troisième  forme  d'cctropion  est  Yectropion  mécanique  occasionné  par  la 
rétraction  de  la  peau  et  par  des  cicatrices. 

A.  Ectropion  paralytique. — La  paralysie  ou  l'affaiblissement  de  l'orbiculaire 
Iqui  reçoit  toute  son  innervation  de  la  septième  paire,  entraîne  le  renversement 
delà  paupière  en  dehors.  Quelquefois  cet  état  ne  persiste  qu'autant  que  dure  la 
paralysie  de  la  septième  paire.  Dans  d'autres  cas,  la  paralysie  ne  guérit  ([u'après 
lune  durée  de  plusieurs- mois  ou  de  quelques  années,  et  il  en  résulte  une  déviation 

I  permanente  de  la  paupière,  dont  une  intervention  chirurgicale  peut  seule  amener 
la  guérison.  Cette  difformité  survient,  surtout  chez  les  vieillards  débilités,  dont 
les  muscles  longtemps  paralysés  et  les  tissus  relâchés  ne  reprennent  pas  facilement 
leur  élasticité  primitive. 

Consécutivement  à  ce  genre  d'ectropion,  le  globe  de  l'œil  qui  n'est  plus  protégé 
par  la  paupière  inférieure,  et  qui  ne  peut  même  s'abriter  qu'avec  peine  sous  la  pau- 
pière supérieure,  dont  les  fibres  musculaires  sont  paralysées,  s'irrite  constam- 
ment; la  cornée  s'cnllamme,  s'ulcère,  se  vascularise  et  se  trouble.  La  conjonctive 
est  injectée  et  sensible  à  l'action  de  la  lumière  et  de  l'air  ;  l'œil  devient  larmoyant, 
la  peau  des  paupières  s'excorie,  et  il  n'y  a  que  l'opération  qui  puisse  prévenir  ces 
accidents.  Un  cas  semblable  se  présenta  à  mon  observation  sur  un  homme  âgé  de 
soixante-douze  ans.  La  paralysie  rhumastimale  de  la  septième  paire  avait  duré 
deux  ans  ;  l'œil  était  gravement  altéré  et  l'opération  était  le  seul  remède  qu'il  fût 
possible  de  tenter. 

B.  EcTROi^iON  inflammatoire.  —  11  Se  développe  k  la  suite  des  inflammations 
des  conjonctives  et  du  bord  libre  des  paupières. 

^  La  paupière  inférieure  est  presque  toujours  le  siège  de  celte  altération.  Sous 
l'influence  des  conjonctivites  lacrymales,  granuleuses,  ou  de  blépharites  ciliaires, 
la  conjonctive  se  boursoufle,  s'épaissit  et  s'injecte  ;  le  bord  libre  se  gonfle,  le  point 
lacrymal  n'absorbe  plus  les  larmes,  qui  s'écoulent  en  dehors,  excorient  la  peau 
des  paupières,  et  occasionnent  un  ectropion.  Cet  étal  s'observe  plus  souvent  chez 
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les  sujets  ilgés,  dm.  Icsrinels  les  lissiisont  poi  dii  iino  grande  partie  de  leur  élasti- 
cité. Ue  là  le  nom  CCactropinn  sénilc  qui  a  été  donné  à  lort  par  les  auteurs  à 
cette  aiïection. 

Quelquefois,  à  la  suite  des  ophllialtnies  granuleuses  aiguës,  purulentes  ou  blé- 
norrhagifjues,  l'œdème  des  paupières  se  dissij^e,  sans  que  pour  cela  la  tuméfaction 
(le  la  conjonctive  ait  disparu.  D'après  Mackenzie,  cet  état  de  conjonctive  détruit  le 
conirc-poids  que  produisait  le  gonllement  extérieur,  et  cette  menibrane  se  trouve 
attirôc  en  dehors  par  les  contractions  de  l'orbicnlairo. 

Si  on  ne  réduit  i)as  celte  paupière  et  si  on  ne  repousse  pas  en  dedans  la  con- 
jonctive lierniée,  on  peut  craindre  l'étranglement  de  ce  bourrelet;  elle  scgoiillc 
et  s'injecte  à  tel  point,  qu'il  est  souvent,  au  bout  de  quelques  jours,  difficile  de 
la  réduire  et  de  la  maintenir  en  place.  Les  enfants  nouveau-nés  atteints  d'oplulialmie 
purulente  présentent  cet  état  surtout  lorsque  après  avoir  cherché  à  ouvrir  l'œil 
on  n'a  pas  pris  la  précaution  de  replacer  convenablement  la  paupière. 

Les  blépharites  ciliaires  glandulaires,  en  amenant  le  gonflement  du  bord  libre, 
donnent  aussi  lieu  à  un  écartement  en  dehors  du  bord  de  la  i)aupière, 

C.  EcrROPiON  GiGATiiiciEL.  —  Lcs  cicatrices  de  la  peau  palpébrale  ou  des 
parties  voisines,  exercent  une  action  continuelle  et  permanente  sur  ces  voiles 

membraneux,  qui,  n'ayant  pas  assez  de 
force  pour  résistera  la  rétraction  cicatri- 
cielle, se  laif-sent  entraîner  en  dehors  à 
une  distance  plus  ou  moins  grande. 

Éliolttgic  et  mécanisme.   —  Trois 

différentes  causes  peuvent  produire  cette 
difformité  :  les  plaies,  les  abcès  et  les 
ulcères.  Les  plaies  déchirées ,  abandon- 
nées à  elles-mêmes,  se  cicatrisent  souvent 
d'une  manière  si  irrégulière,  que  tantôt 
une  seule  paupière  et  quelquefois  toutes 
les  deux,  sont  renversées  d'une  manière 
effroyable. 
Celles  qui  succèdent  aux  brûlures  cau- 
sent des  désordres  bien  plus  graves  encore  :  la  peau,  détruite  sur  une  grande 
étendue,  est  remplacée  jiar  le  tissu  inodulaire,  dont  la  rétraction  très-lente  entraîne 
le  bord  libre  très-loin,  souvent  jusqu'au  milieu  de  la  joue,  comme  on  le  voit  sur 

la  figure  30.  •  i  . 

Les  abcès  des  paupières  et  de  la  joue  et  les  suppurations  qui  ont  lieu  dans  la 
cavité  ou  au  pourtour  de  l'orbite  peuvent  occasionner,  selon  E.  Cruveilhier  (!), 
un  ectropion.  Lors(|uc  les  abcès  proviennent  de  carie  osseuse  ou  de  périostite,  ils 
sont  suivis  de  cicatrices  profondes,  adhérentes  aux  os  molaire,  maxillaire,  etc., 
et  alors  l'ectropion  est  très-prononcé,  quoique  le  plus  souvent  partiel. 

Une  cause  non  moins  fréquente  de  cette  difformité  est  l'existence  d'ulcères 

({)  E   Cruveilhier,  De  l'ectropion,  thèse  de  concours  pour  l'agrcsalio,!.  Paris,  186G, 
43  ^  Nous  devons  à  l'obligeance  de  E,  Cruveilhier  communication  de  quelques-unes  de. 
figures  représenlant  les  procédés  de  traitement  de  l'ectropion. 


FiG.  30.  —  Ectropion  cicatriciel. 
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syphilitiques,  cancéreux  ou  scrofulcux.  Les  tumeurs  de  l'orbite  et  de  l'œil  peuvent 
aussi  provoquer  un  ectropion. 

L'état  congénital  de  l'eclropion  a  été  signalé  par  Ammon,  Riberi  et  Seiler. 

Quel  est  le  mécanisme  de  l'eclropion  cicatriciel  ? 

Nélaton  qui,  dans  ses  cliniques,  a  le  mieux  étudié  cette  question,  s'est 
exprimé  de  la  manière  suivante  :  «  Par  suile  de  la  bride  cicatricielle,  la  couche 
j  cutanée  se  dclachc  des  tissus  sous-jacents  de  la  paupière  et  n'y  tient  plus  qu'au  bord 
I  libre.  En  se  rélractant  de  plus  en  plus,  le  tissu  inodulaire  attire  d'abord  le  bord 
libre  puis  le  cartilage  tarse  en  lui  faisant  subir  un  mouvement  de  bascule.  Vcn- 
;i  dantce  temps,  les  fibres  n)usculaires,  en  se  contractant,  tendent  à  se  rapprocher 
i  les  unes  des  autres  et  finissent  par  se  réunir  en  un  faisceau,  en  môme  temps 
qu'une  grande  partie  d'entre  elles  s'atrophie.  » 

La  durée  de  la  rétraction  que  subit  le  tissu  cicatriciel  n'est  pas  bien  déterminée  : 
1  selon  Nélaton  (1),  elle  est  d'un  an  ;  pour  Richet,  elle  serait  bien  souvent  de  dix- 
I  huit  mois  à  deux  ans. 

Conséquences.  —  L'impossibiîité  OÙ  sc  trouve  l'œil  de  pouvoir  s'abriter 
est  une  des  premières  conséquences  de  cette  altération.  Mais  rappelons-nous 
j  cependant  que  la  destruction,  même  complète,  de  ce  voile  ne  met  pas  toujours 
l'œil  à  découvert. 

Ainsi,  Filhol  cite  un  cas  observé  par  Vclpeau  et  Richet,  dans  lequel  l'œil  pou- 
vait encore  s'abriter  derrière  les  replis  muqueux  que  la  contraction  des  fibres 
cxtraorbilaires  du  muscle  orbiculaire  rapprochait  jusqu'au  contact. 

Lorsque  la  paupière  inférieure  seule  est  détruite,  l'œil  s'abrite  quoique  impar- 
faitement sous  la  paupière  supérieure. 

Le  plus  ordinairement,  c'est  la  difformité  occasionnée  par  l'eclropion,  qui  décide 
les  malades  à  demander  le  secours  de  l'art. 

La  conjonctive,  en  effet,  qui  occupe  toute  la  place  de  la  paupière,  est  épaissie, 
le  plus  souvent  sèche,  et  d'un  rouge  vif,  ce  qui  a  permis  à  Denonvilliers  de  don- 
ner à  cet  état  le  nom  de  la  cutisation  de  la  conjonctive.  Le  point  lacrymal  est  dévié, 
et  quelquefois  même  disparaît  complètement;  fait  que  j'ai  eu  celte  année  l'oc- 
casion d'observer  chez  une  malade  de  Richet,  au  moyen  de  l'injection  pratiquée 
par  le  point  lacrymal  supérieur.  Mais  il  y  a  un  symptôme  bien  curieux  h  noter,  c'est 
que  très-souvent  les  malades  ne  se  plaignent  de  larmoiement  que  lorscju'ils 
sortent  par  un  grand  vent  ou  au  froid. 

D'après  Weber  (2),  à  la  suite  d'ectropion  prolongé,  le  sac  diminue  d'étendue  et 
ses  parois  s'amincissent  et  s'atrophient.  Cela  me  paraît  très-peu  probable,  d'autant 
plus  que  le  point  lacrymal  supérieur  ne  cesse  point  de  fonctionner,  et  il  peut 
même  prévenir  le  larmoiement. 

Les  altérations  de  la  cornée  et  d'autres  parties  du  globe  de  l'œil  sont  les  mêmes 
que  celles  que  j'ai  signalées  dans  l'eclropion  paralytique. 

Pronostic.  —  Il  est  difficile  d'établir  un  pronostic  exact  pour  toutes  les  formes 
d'ectropion  ;  il  varie  selon  le  degré  et  la  forme  de  la  déviation. 

Grâce  aux  progrès  de  la  chirurgie,  on  peut  dire  pourtant  que,  dans  la  grande 

(1)  Allée,  Lessons  of  Clinical  surgery.  Philadelphia,  1859. 

(2)  Weber,  Archiv  f.  Ophtii.  von.  Graefe,  Bd.  VIII,  Abt.  1,  p.  95, 
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majorité  des  cas,  lo  pronoslic  est  favorable.  L'art  chirurgical,  en  edet,  donne  le 
moyen  de  restaurer  les  parties  détruites.  Le  succès  que  Ricliet,  Verneil  et  Denon- 
villiers  obtiennent  tous  les  ans  dans  le  traitement  de  ces  diiïoi  mités  ne  laisse  plus 
de  doute  sur  les  avanlages  que  procure  la  blépliaroplastie. 

L'ectropion  paralytique  et  conjonclival  doive  être  subordonné  dès  le  début  au 
traitement  des  affections  qui  l'ont  occasionné. 

Traitement.  —  Pour  combattre  l'ellet  désastreux  d'un  ectropion,  il  faut  se 
conformer  aux  indications  particulières  propres  à  chaque  variété  et  au  degré  de 
l'aHection. 

A.  Ectropion  paralytique.  —  Dans  un  ectropion  paralytique,  on  emploiera 
les  moyens  propres  à  guérir  la  paralysie  du  nerf  facial. 

L'électricité  à  courants  interrompus  a  été  dans  beaucoup  de  cas  mise  en  usage 
avec  succès  par  Duchcnne,  de  Boulogne  (1),  et  l'on  y  aura  recours  toutes  les  fois 
que  l'alîection  sera  récente  et  que  les  fibres  musculaires  ne  seront  pas  atrophiées. 
Dans  une  paralysie  invétérée,  Onynms  obtient  d'excellents  résultats  avec  des  cou- 
rants continus. 

Nélaton  (2)  indique  l'emploi  de  strychine  par  la  méthode  endermique  contre 
l'ectropion  lié  à  une  atonie  du  muscle  orbiculaire. 

Mais  si  l'affection  est  ancienne,  ces  moyens  sont  inefficaces,  et  il  faut  alors  avoir 
recours  à  une  opération. 

Ici  deux  méthodes  s'offrent  au  choix  du  chirurgien  : 
1.  Tarsorrhaplde,  combinée  avec  l'excision  d'un  lambeau  cutané. 
Procédé  de  Dieffenhach  (fig.  31).  —  Voici  comment  elle  est  pratiquée.  On  taille 
un  lambeau  cutané  triangulaire  abc  que  l'on  enlève  complètement.  Puis  on  excise 

le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure 
ainsi  que  les  bulbes  des  cils  et  une  par- 
tie du  tarse  sur  une  étendue  d  a,  égale 
à  ha;  on  dissèque  ensuite  la  peau  des 
parties  sous-jacentes  sur  toute  cette  éten- 
due, et  on  fait  glisser  la  partie  a  d  vers 
la  tempe  jusqu'à  ce  que  le  point  a  ar- 
rive vers  le  point  b.  On  comprend 
très-facilement  que  le  triangle  dénudé 
hca  sera  entièrement  couvert  par  la 
partie  cad  de  la  paupière  inférieure; 
les  bords  de  la  plaie  b  a  seront  réunis 
di  ad  par  deux  ou  trois  points  de  su- 
ture, ainsi  que  les  bopds  ô  c  et  c  a.  Cette  opération  procurera  la  réduction  com- 
plète de  rectropio;2r. 

Il  va  sans  d]^  qu'on  doit  préalablement  mesurer  la  longueur  de  la  paupière  in- 
férieure c^ia  comparer  avec  la  supérieure  pour  savoir  de  combien  il  est  nécessan-e 
de  raccourcir  la  paupière  renversée. 

Dans  les  cas  où  cette  première  opération  ne  réussit  pas,  je  pratique  la  suture  de 

(1)  Duclienne  (de  Boulogne),  De  Véledrimtion  localisée,  l^aris,  18G1,  p.  G50.  ' 

(2)  iNélaton,  Pathologie  chirurgicale,       édit.,  t.  III,  p.  27. 
(•)  abc,  lambeau  do  la  liuaii  enlevé  ;  rffl,  étendue  du  bord  libre  excisé. 
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l'angle  interne.  Quelquefois  je  ne  fais  qu'une  seule  opération  dans  l'angle  interne, 
après  avoir  préalablement  incisé  le  point  lacrymal. 

Procédé  de  Graefe{^\^.  32)  (1).—  On  fait  d'xibord  une  incision  horizontale  dans 
la  peau,  depuis  le  point  lacrymal  jusqu'à  la  commissure  externe,  puis  on  pratique 
doux  autres  incisiwis  verticales  sur  la  joue,  longues  de  huit  à  dix  lignes;  on  dis- 
sèque ensuite  le  lambeau  cutané  plus  bas  même  que  ne  l'indiquent  les  incisions 


FiG.  32.  —  Opération  d'ectropion.  —  Procédé  de  Graefe  {^'). 

verticales.  Du  côté  de  l'angle  interne,  on  enlève  un  petit  lambeau  C ;  et,  après 
avoir  saisi  le  lambeau  B,  on  le  fixe  à  l'angle  interne  pendant  que  l'autre  bout 
est  attaché  h  l'angle  externe.  L'excision  du  lambeau  C  a  une  double  action  :  elle 
diminue  l'étendue  du  i)ord  de  la  paupière  et  l'attire  en  même  temps  en  haut  et 
en  dedans. 

B.  ECTROPION  INFLAMMATOIRE.  —  L'ectropiou  inflammatoire  peut  présenter 
des  degrés  très-variés,  depuis  un  écartement  très-léger  du  bord  libre,  jusqu'à 
une  tuméfaction  Considérable  du  bourrelet  conjonctival  renversé. 

L'écartement  du  bord  libre  se  manifeste  dans  les  blépharites  ciliaires,  et,  en 
guérissant  cette  dernière,  on  préviendra  les  conséquences  fâcheuses  de  la  maladie. 

Un  léger  degré  d'ectropion  se  rencontre  aussi  très -fréquemment  dans  les  aiïec- 
tions  des  voies  lacrymales;  en  rétablissant  le  cours  des  larmes,  on  fera  disparaître 
la  déviation  palpébrale. 

Le  renversement  de  la  paupière  est  dû,  chez  les  enfants  surtout,  à  un  engorge- 
ment de  la  conjonctive  boursouflée  qui  a  été  laissée  dans  cet  état  pendant  plu- 
sieurs jours  et  même  des  mois.  On  aura  d'abord  recours  aux  scaritications  de  la 
conjonctive  pour  la  faire  dégorger;  puis,  lorsque  le  sang  s'arrête,  on  saisit  la  pau- 
pière entre  le  pouce  et  l'index  de  chaque  main,  on  la  serre  fortement  et  on  abaisse 
brusquement  son  bord  libre  vers  le  globe  de  l'œil. 

En  agissant  ainsi,  on  la  replace  dans  sa  situation  normale.  A  l'aide  d'une  bande 
et  d'une  boulctlc  de  charpie,  on  comprime  modérément  la  paupière  pour  la  main- 
tenir dans  cette  position.  Il  est  bien  entendu  que  l'on  examinera  tous  les  jours 
l'état  de  l'œil  et  qu'on  le  nettoiera  par  des  injections  faites  soit  avec  de  l'eau 
simple,  soit  avec  des  collyres  astringents. 

(1)  Graefe,  irc/uu  f.  Ophthahn.,  1864,  Bd.  X,  Abt.  2,  p.  229. 
(*)  c,  lambeau  de  la  peau  enlevé  ;  B,  lambeau  cutané,  rjne  l'on  fixe  à  l'angle  interne. 
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C.  ECTROPION  cic/vriucilii,.  —/ilé/)/ia7'nplastie  cl  ùlép/tarorr/iap/iif.—  il  seiaiL  , 
ilillicilc  criiuli(iiu'r  les  diiïc'rcnles  méthotles  opératoires  applicables  à  tous  les  cas  1 
d'ectropiou  cicatriciel.  C'esl  à  la  sagacilé  du  cliirurgieri  (lu'il  apparlicnl  de  choisir  , 
cl  de  modifier  les  divers  procédés  selon  les  circonstances.  Je  me  propose  d'exposer 
les  principes  généraux  qu'il  faut  suivre  pour  restaurer  les  parties  détruites  et  de 
décrire  les  métiiodes  opératoires  les  plus  usitées. 

Méthode  française  dite  par  glisi>ement  :  1 .  Procédé  de  Wliarton  Jones,  Sonson  et  . 
A.  liérard  (lig.  33  et  V-\). —  Ce  procédé  a  été  exécuté  par  "NVliarlon  Joncs,  en  1836, 
sur  la  paupière  supérieure.  Sanson  et  A.  IJérard  l'oul  employé  presfjue  en  mêuje 
temps  pour  la  paupière  inférieure. 


FiG.  33.  —  Blépliaroplastie. — Procédé  Fig.  3^.  —  Bléiiliaroplastie.  — •  Procédé 

de  Wliarton  Jones.  —  Incision.  de  Wharton  Jones.  —  Piéiinion. 


Deux  incisions  sont  faites  en  V  à  1  centimètre  au-dessous  du  bord  libre;  on  dis- 
sèque ensuite  la  peau  pour  faire  remonter  le  lambeau  triangulaire  et  on  réunit  les 
lèvres  de  la  plaie  comme  cela  est  indiqué  sur  la  figure  3Zi. 


c 


FiG   35.  —  Blépliaroplastie.  —  Procédé  FiG.  3G.  —  Blépliaroplastie.  —  Procédé 

de  Dieffcnbach.  --  Incision.  de  Dieffenbach.  —  Réunion  (*). 

2.  Procédé  de  Dieffenbach  (1)  (fig.  35  et  36).  —  On  fait  une  incision 
parallèle  au  bord  ciliaire,  puis  on  enlève  un  lambeau  triangulaire  abc  (fig.  35) 

(1)  Zeiss,  llandbmh  clcr  IHastiachen  Chirurgie,  nebsi  einer  Vorrede  von  Dieffenbach. 
Berlin,  1838,  p.  378. 

(*)  abc,  lambeau  de  la  peau  enlevo;  cac  et  dbc,  lambeaux  cutanés  disséqués,  que  l'on  réuuit  ensemble. 
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swnmet  dirigé  en  bas.  De  chaque  côlé  de  la  base  du  Irianglc  on  pratique  une 
:ision  obli(iuc,  on  dissèque  les  deux  lambeaux  cae  et  dbc  et  on  réunit  les  deux 
.ds  latéraux  du  triangle,  comme  on  voit  dans  la  figure  36. 
Ces  deux  procédés  doivent  être  rapportés  à  la  niéthode  par  gli>scment.  Mais 
ne  peuvent  donner  de  bons  résultats,  tant  qu'on  n'a  pas  pris  de^  précautions 
laisser  après  l'opération  les  paupières  réunies.  Grâce  à  la  méthode  de  blépha- 
rrhaphie,  que  Maisonneuve  (1)  a  introduite  en  chirurgie,  et  qui  est  aujourd'hui 
jnéralement  acceptée  par  les  chirurgiens  français,  les  blépharoplasties  donnent 
s  résultais  très-satisfaisants. 

3.  Procédé  de  Alph.  Guérin  (fig.  37  et  38).  —  On  pratique  une  incision 
V,  le  sommet  dirigé  du  côlé  du  bord  palpébral  renversé.  Deux  autres  incisions 


FiG.  37.  —  Procédé  de  Alph.  Guérin.     Fig.  38. 
Incision, 


Procédé  de  Alph.  Guérin. 
Réunion. 


rtent  obliquement  en  dehors  et  en  haut  de  b  h  vers  les  points  c  d.  On  dissèque 
deux  lambeaux  cutanés  d  b  a  al  a  b  c,  depuis  leurs  somniels  b  b  jusqu'à  leurs 
ses,  et  on  les  remonte  de  façon  que  les  bords  ab  et  ab  se  louchent.  On  réunit 
suite  ces  bords  par  des  points  de  suture,  en  ayant  soin  que  les  sommets  des 
ux  lambeaux  se  trouvent  au-dessus  du  point  «;  le  point  a  remontera  ainsi  en  a' 
g.  38).  Les  deux  paupières  restent  réunies  pendant  quelque  temps,  et  la  guéri- 
□  est  complète.  Cassius  (2)  rapporte  quatre  cas  dans  lesquels  cette  méthode  a  clé 
iployée,  et  il  y  a  eu  trois  succès. 

U.  Procédé  de  Richet  (fig.  39  et  ZiO),  —  Cette  opération  est  pratiquée  de  la 
aoière  suivante:  Incision  curviligne,  parallèle  au  bord  ciliaire  renversé,  passant 
2  millinv.'trcs  au-dessous  de  l'ectropion  et  se  terminant  aux  angles  interne  cl 
terne  de  l'œil  (voy.  fig.  39).  Le  bord  ciliaire  ainsi  libéré  est  relevé  et  suturé  après 
vivement  préalable  à  la  paupière  supérieure.  Celte  partie  de  l'opération  une  fois 
-minée,  Richet  fait  une  seconde  incision  parallèle  à  la  première  à  1  centimètre  plus 
s;  puis  il  dissèque  ce  lambeau  de  peau,  le  divise  eu  B,  remonte  les  deux  moitiés 
1  haut,  retranche  le  surplus  et  réunit  les  lambeaux  entre  eux  ainsi  qu'à  la  paupière 
féricure.  Dans  d'autres  cas,  il  suj)prime  l'incision  médiane,  remonte  celte  sorte 
pont  et  le  suture  en  haut.  Ceci  constitue  une  sorte  cVaiUoplastie  dite  en  pont. 

(1)  Miiisonnouvc.  lilépharovuphie  ou  occlusion  dc^  paupières  {liulleiin  de  lu  Société  de 
iirui-f/ie,  17  marsl8/i7). 

(2)  Gassius,  De  la  bléphnroplnsiie,  thèse  de  Paris,  1865, 
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Eu  C,  il  retranche  un  lambeau  de  la  peau,  el,  en  réunissant  les  deux  côtés 
triangle,  il  comble  le  vide. 

J'ai  assisté  à  la  Pitié  à  une  de  ces  opératioi.s  prali(|née  par  Kicliet,  sur  une! 
femme  altemte  d  ectropion  inférieur  cicatriciel.  La  réunion  par  prenn-ère  intci  I 
tion  suivit  l'opéralion  ;  au  bout  de  vingt-quaire  ou  de  quarante-huit  heures  les  fil,/ 
lurent  enlevés.  Toute  trace  d'incision  avait  disparu  au  bout  de  quelques  semaiiM  " 


FiG.  39.  —  Procédé  de  Richet. 
Incision  (*). 


FiG.  àO.  —  Procédé  de  Richet. 
Réunion  (**). 


Méthode  mdienne.  —  Cette  méthode  consiste  dans  la  restauration  de  la  pau-4 
pière,  à  l'aide  d'un  lambeau  pris  sur  les  parties  voisines.  Fricke,  Blandin.  Dielîen^ 
bach  et  Sedillot  ont  attaché  leur  nom  à  cette  méthode  par  les  différents  procédéjé 
qu'ils  ont  mis  en  pratique.  Mais  ces  procédés  étaient  tous  imparfaits,  et  aucuft 
d'eux  ne  présentait  assez  de  certitude  pour  qu'un  chirurgien  pût  les  prendre  pou^ 
guide.  '. 

En  1856,  Denonvilliers  a  proposé  une  autre  méthode  intermédiaire  entre  fil 
méthode  indienne  et  la  méthode  française  :  il  lui  a  donné  le  nom  de  méthodi 
par  pivotement. 

Voici  ce  que  dit  à  ce  sujet  E.  Cruveiihier  (1),  «  Tandis  que,  dans  la  méthodlif, 
indienne,  le  lambeau  décrit  un  arc  de  cercle  plus  ou  moins  étendu  et  subit  unH,!^ 
torsion  au  niveau  de  son  pédicule  (méthode  par  torsion),  la  méthode  de  Denonli 
villiers,  en  recommandant  que  le  point  où  l'on  taille  le  lambeau  ne  fasse  jamaBip 
plus  d'un  angle  droit  avec  la  perte  de  substance,  a  réduit  la  torsion  à  un  angifli 
qui  varie  mais  ne  dépasse  pas  45  degrés;  c'est  plutôt  une  inclinaison,  un  pivote  j; 
ment  qu'une  torsion.  »  i 

De  cette  façon,  le  lambeau  est  bien  appliqué,  ne  fait  pas  de  bosselure,  et  ! 
plaie  ne  subit  aucune  traction  exagérée,  qui  puisse  compromettre  le  résultat  d 
l'opération.  | 
Le  professeur  Richet  a  fait  faire  à  cette  méthode  un  nouveau  pas  radical  c  ' 
décisif  ;  il  pose  un  principe  réel,  le  seul  capable  d'assurer  le  succès  de  ropéralion.|  ^ 
Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  reproduire  ici  la  note  que  l'éminent  professeiàijj 


(1)  Cruveiihier,  De  l'ectt'opion,  thèse  de  concours  pour  l'agrégation,  Paris,  1866,  p.  lOG 

(*)  A  lî)  lieux  lambeaux  diaséqués  et  deslluOs  à  ôtro  remontés  i  C,  lambeau  latéral  de  la  peau  qui  doit  imuMf  > 
les  tissns  etiievés. 

(**)  a  b,  laiiib»aux  dits  eu  pont  remontés  et  suturés. 
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bien  voulu  me  communiquer  :  «  Depuis  longtemps,  j'ai  formulé  ce  principe  à 
•opos  d'un  malade  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (1)  et  opéré  en  jum  1859, 
l'hôpital  Saint-Louis,  que  tout  lambeau  dans  les  autoplasties  doit  être  taille  de 
'le  sorte  que  sa  rétraction  inéoitable  soit  mise  à  profit  pour  aider  à  corriger  la 
fformité  qu'on  est  appelé  à  combattre.  Cest  surtout  dans  la  blépharoplastie 
'on  mettra  à  profit  ce  principe.  » 

D'après  ce  principe,  il  n'y  a  plus  d'hésitation  possible;  les  règles  sont  tracées  et 
succès  assuré. 

Nous  ne  décrivons  ici  que  deux  procédés,  celui  de  Richet  pour  la  paupière 
férieure,  et  celui  de  Denonvilliers,  procédé  par  échange. 

1 .  Procédé  ordinaire  de  Richet.  —  L'opération  se  compose  de  quatre  temps  : 
Premier  temps.  —  Incision  parallèle  au  bord  libre  et  dissection  de  la  conjonc- 
6  pour  dégager  le  bord  palpébral. 

Deuxième  temps.  —  Avivement  avec  un  couteau  à  cataracte  sans  empiéter  sur 
bord  ciliaire.  Richet  traverse  avec  ce  couteau  de  part  en  part  le  bord  qu'il 
Mt  enlever  et  le  coupe  en  sciant.  Quatre  points  de  suture  en  fil  très-fin  sont 
pliqués  au  moyen  des  aiguilles  fines  de  Pùchet. 

Troisième  temps.  —  C'est  le  moment  que  l'on  doit  choisir  pour  disséquer  le 
mbeau,  parce  qu'alors  seulement  on  peut  se  rendre  compte  de  la  perte  de  sub- 
ance  qu'on  doit  combler. 

D'après  les  principes  posés  par  Richet,  on  doit  tailler  le  lambeau  de  telle 
çon  que  le  pédicule  du  lambeau  soit  plus  haut  pour  la  paupière  inférieure,  et 
Vil  soit  au-dessous  de  la  commissure  de  l'œil  pour  la  supérieure.  Si  la  cicatrice 
entraîné  la  paupière  en  dehors,  on  devra  tailler  le  lambeau  sur  le  front  ou  sur  la 
ue,  mais  en  conservant  son  pédicule  à  la  racine  du  nez.  Si  la  bride  cicatricielle 
re  la  paupière  en  dedans,  la  base  du  lambeau  sera  placée  sur  la  tempe  un  peu 
us  haut  ou  un  peu  plus  bas,  selon  que  c'est  la  paupière  inférieure  ou  la  paupière 
ipérieure  qui  doit  être  restaurée.  On  dissèque  le  lambeau  et  on  lui  donne  la 
)sition  convenable. 

Quatrième  temps.  —  L'héniorrhagie  une  fois  arrêtée,  on  applique  la  première 
ture  au  sommet  du  lambeau  ;  la  seconde  est  placée  sur  le  bord  le  plus  éloigné 
la  paupière  ;  puis  on  pose  les  intermédiaires. 

Ordinairement  il  n'est  pas  nécessaire  de  mettre  de  nombreuses  sutures,  et  lors- 
je  le  lambeau  est  suffisamment  long,  c'est-à-dire  quand  il  est  d'un  tiers  plus 
:aud  que  la  perte  de  substance,  comme  le  recommande  Denonvilliers,  il  tient 
)ur  ainsi  dire  tout  seul  et  l'adhésion  se  fait  partout  très-facilement.  Au  bout  de 
ngt-qualre  heures  on  enlève  du  lambeau  presque  tous  les  fils  en  ne  conservant 
ae  ceux  de  blépharorrhaphie. 

2.  Procédé  par  échange  de  Denonvilliers.  —  Ce  procédé  e.st  surtout  applicable' 
)our  les  eclropions  de  l'angle  externe  fortement  abaissé. 

Denonvilliers  coupe  deux  lambeaux  triangulaires  à  direction  croisée  ;  l'un 
3  ces  triangles  est  limité  par  deux  incisions  tracées  au-dessus  et  au-dessous  du 
Drd  palpébral;  le  second  triangle  a  son  sommet  opposé  au  précédent  :  le  lambeau 
périeur  une  fois  détaché,  on  le  fait  glisser  en  bas,  pendant  que  l'on  pousse  le 


(1)  Richet,  Communkntion  faite  h  la  Société  de  chirurgie  {iiulletins  de     Société,  1865). 


84 


l'AUPlËUliS  tT  souaciLS. 

lambeau  inférieur  à  sa  i)lacc.  La  place  laissée  libre  par  le  lambeau  inférieur  esl  bauJ 
ciiéc  par  le  supérieur  comme  l'indiquent  les  figures  61  et  Zi2  empruntées  jl 
Ed.  Cruveilhier  (1). 


FiG.  H  et  ^2.  —  Procédé  par  échange  de  Denoiivilliers  (*). 

On  voit  que,  dans  tous  ces  procédés,  excepté  celui  de  Denonvilliers,  on  a  recour 
à  l'occlusion  des  paupières  (Bléj)barorrhapbie).  Cette  opéralion  accessoire  est  con^ 
sidérée,  en  effet,  par  Mirault  (d'Angers),  Nélalon  et  Richct  comme  une  condiiionii 
sine  qua  non  pour  le  succès  de  la  blépharopiastie. 

Biui.iocRAPiiiE.  —  kàimi.P radical  Observations  on  Ectropiiim.  London,  4  814.  —  Wal- 
t!;cr,  Graefe  u.  WaUher  s  Journal  der  Chirurgie  und  Augoiheilkundc,  vol.  IX,  p.  86.  Berlin,. 
1826.  —  Delpech,  Chirurgie  clinique  de  Montpellier,  t.  Il,  p.  221.  Paris^  1828.  —  Fricke»» 
Die  Uildung  neuer  Augmlider  [Hlepharoplastili).  Hambourg,  1829.  —  Von  kmmon,  Zeitf 
schrift  fûr  die  Ophthalmologie,  vol.  p.  àl.  Dresden,  1830.  — Cloquet,  Pathnloriie  c/iirur^ 
gicale,  p.  136,  pl.  X,  fig.  17.  Paris,  1831.  —  Sichel,  Iconographie,  pl.  LXVIII,  lig.  3  et 
et  Annales  d'oculist.,  t.  XXVi,  p.  170.  —  Horner,  Gaz.  tnéd.,  1838;  Relation  des  maladif, 
traitées  ii  l'Iiôpital  de  Philadel]ihie.  —  Rigaud,  De  l'anaplastie  des  lèvres,  des  joues  (k 
des  paupières.  Thèse  de  concours,  iShi.  —  Denucé,  Considérations  sur  l'autoplastie  {ArcfÈ 
génér.  de  inéd.,  1855).  —  Mirault  (d'Angers),  Annales  d'oculist.,  1851,  t.  XXY,  p.  121.-4- 
Nélaton,  Annales  d'oculist.,  t.  XXXIV,  p.  33.  —  Bowman,  Ophth.  Hosp.  Rep.,  1859-1860)» 
vol.  II,  p.  114.  —  Wordsffortli,  Lancet,  1857,  sept.,  5^  p.  242.  —  Debrou,  Méin.  de  lë 
Soc.  de  chir,  de  Paris,  octobre  1860.  —  De  Graefe,  Archiv.  f.  Ophthalmologie,  t. 
Abtli.  2,  p.  209,  —  Gazelles,  thèse  de  Paris,  1860.  —  Cassius,  De  lu  blépharopiastie.  Thèse 
de  Paris,  1865.  —  Filhol,  îhèse  de  Paris.  —  E.  Cruveilhier,  De  l'cctropion,  Ihèse  de  con-i 
cours  pour  l'agrégation.  Paris,  1866. 


ARTICLE  V 


EPICANTHUS. 


Un  repli  semi-lunaire  de  la  peau,  situé  dans  le  grand  angle  de  l'œil  et  simuf 
lant  presque  une  troisième  paupière,  a  été  appelé  par  Ammon  épicanthiis.  SSi 
concavité  est  ordinairement  tournée  en  dehors.  Ce  repli  cutané  s'avance  quelques- 
fois  tellement  sur  l'œil,  qu'il  masque  même  une  partie  de  la  cornée.  Il  est  uni  pain  | 
sa  îjase  à  la  peau  du  nez;  en  haut,  il  se  confond  avec  le  sourcil,  et  en  bas  il  sw[( 
perd  dans  la  partie  de  la  peau  qui  recouvre  la  région  du  sac  lacrymal. 


Pi 

is 


(1)  E.  Cruveilhier,  thèse  de  concours.  Paris,  1866,  p.  111. 

(*)  a,  uiigle  du  lunibuuu  ciitaiiù,  ijiii  doit  (Hri;  |)liicii  sous  lu  pauiiièri'  Inrr'iionrc  ;  /<,  uiigle  du  !aiiil>iMii  <{iii  ^lo^< 
iviiij>lacef  le  précédent  en  éciliangc. 
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Sicliel  (lit  avec  raison  que  celte  dilTormilé  imprime  aux  individus  qui  en  sont 

iligés  une  physionomie  mongole. 
L'épicanilius  est  le  plus  souvent  double,  et  il  est  congénital.  Je  l'ai  vu  aussi  hé- 
ililairedans  une  famille,  le  père  et  les  deux  enfants  présentaient  la  même  difibr- 
il6  h  un  degré  excessif. 

Lorsqu'il  est  monoculaire,  il  est  ordinairement  acquis  :  un  seul  cas  observé  par 
nmon  fait  exception. 

L'épicantlius  acquis  peut  être  dû  aux  brûlures  et  aux  altérations  chroniques  et 
olongées  du  sac  lacrymal. 

Traitement.  —  L'expectation  est  indiquée  pendant  les  premières  années  de  l'en- 
ice,  puisque  avec  le  développeinent  de  la  tète  cette  difformité  peut  disparaître 
onlanément. 

S'il  est  très-prononcé  et  s'il  gêne  la  vue,  on  fait  une  opération,  qui  consiste  à 
lever  sur  le  dos  du  nez  un  pli  vertical  suffisamment  large,  afin  que  la  cicalrisa- 
in  qui  s'ensuit  puisse  faire  disparaître  les  deux  plis. 

Bibliographie,  — Schoen,  Handh.  der  Pathol.  Anatomic  des  Menschlichen  Auges,  1828, 
60.  —  Von  Ammon,  Zeitschrift  fur  Opldhalmologie,  t.  I,  p.  533,  1831  ;  Klinische  Dar- 

'llungen  der  Krankh,  t.  III,  p.  1,  fig.  6,  1841.  —  Desmarres,  Annales  d'ocnh'sf.,  t.  Vf, 
236.  — Sicliei,  Mémoire  s ui-  l'épicanthus  {Ann.  d'ocuh'st.,  t.  XXVI,  p.  29.  —  Gheviiion, 

inales  d'oculist,,  t.  XXIX,  p.  285. 


CHAPITRE  V. 

ALTÉRATIONS   D'INNERVATION  DANS  LES  PAUPIÈRES 


ARTICLE  PREMIER.  ' 
PTOSIS  OU  CHUTE  DE  LA  PAUPIÈRE  SUPÉRIEURE. 

Le  mot  ptosis  (du  grec  Tr-rwcn;,  chute)  est  employé  pour  caractériser  un  état 
ns  lequel  la  paupière  supérieure  tombe  sur  le  globe  de  l'œil  et  reste  constam- 
enl  abaissée  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé. 

Dans  l'état  physiologique  la  paupière  supérieure  exécute  des  mouvements  con- 
luels  de  clignement;,  et,  pendant  que  l'orbiculaire  la  fait  abaisser,  le  muscle  re- 
ireur  la  fait  remonter  pour  laisser  l'œil  à  découvert.  Chacun  de  ces  muscles 
ercera  ses  fonctions  d'une  manière  incomplète,  selon  que  l'innervation  qu'ils 
çoiventest  insuffisante,  ou  que  les  tissus  de  la  paupière  sont  épaissis,  allongés,  etc. 

D'après  ces  données  physiologiques,  nous  distinguons  trois  variétés  de  ptosis  : 
.  plosis  paralytique  ;  B.  spasmodique  et  G.  organique. 

A.  Ptosis  paralytique.  —  Lorsque  l'élévateur  de  la  paupière  supérieure  est 
iralysé,  il  est  tout  à  fait  impossible  à  celle  dernière  de  se  relever^  et  son  antago- 
ste,  le  muscle  orbiculaire,  en  se  contractant,  ferme  l'œil  plus  ou  moins  complé- 
ment. 

Le  ptosis  paralytique  est  le  plus  souvent  consécutif  h  la  paralysie  de  la  troi- 
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sième  paire  ;  l'œil  ne  peut  par  conséqucnl  Cire  dirigé  ni  on  liant,  ni  en  bas  ni  c,, 
dedans;  la  pupille  est  dilatée  et  innnohile  (voy.  Paralymi  de  la  tromèmepavoi 
Riais  il  peut  arriver  qu'une  seule  branche  de  la  troisième  paire,  celle  qui  É 
rend  à  l'élévateur  de  la  paupière,  soit  paralysée.  Gela  se  produit  liabituellenK 
sous  l'inlluence  d'une  cause  rhumatismale,  des  courants  d'air  froid  ou  humide, 
à  la  suite  d'un  périostose  syphilitique  orbitairc. 

Le  ptosis  paralytique  peut  reconnaître  pour  cause  l'alîection  cérébrale  ou  cérébr 
spmale  quelconque.  Aussi  les  méningites,  les  tumeurs  du  cerveau,  les  alaxis  loc 
motrices  sont  souvent  accompagnés  d'une  chute  paralytique  de  la  paupière  su| 
rieure. 

Selon  31acnaniara  (1)  le  ptosis  paralytique  peut  être  le  résultat  d'une  acii 
rénexe  lorsqu'une  branche  de  la  cinquième  paire  et  notamment  la  branche  si 
orbitaire  est  blessée,  et  que  l'irritation  se  transmet  à  la  troisième  paire.  Da 
d'autres  cas,  selon  le  même  auteur,  la  troisième  paire  peut  être  affectée  par  l'ii 
fluence  d'une  cause  méphitique  paludéenne. 

Dans  certains  cas,  le  ptosis  paralytique  est  occasionné  par  une  blessure. 

s.ymptomaioiogie.  —  1.  L'œil  est  complètement  fermé  et  le  malade  ne  pei 
l'ouvrir  spontanément  ;  il  faut  qu'il  rélève  la  paupière  avec  la  main. 

2.  Quand  on  soulève  celle-ci  avec  les  doigts,  l'orbiculaire  n'oppose  aucune  résij 
tance,  mais  à  peine  l'abandonne-t-on  à  elle-même  qu'elle  retombe  de  nouveau.  < 

3.  Toutes  les  rides  horizontales  delà  paupière  qui  paraît  allongée  sont  effacées^ 
U.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  l'œil  est  dévié  en  dehors,  et  il  ne  peut  5 

porter  ni  en  haut,  ni  en  dedans,  ni  en  bas.  La  pupille  est  dilatée  et  immobile. 

5.  Le  malade  voit  double  tous  les  objets  qu'il  fixe  :  mais  l'image  perçue  pa^ 
l'œil  droit  se  trouve  à  gauche  et  celle  vue  par  l'œil  gauche  paraît  du  côté  droit. 

B.  Ptosis  spasmodique.  —  L'abaissement  de  la  paupière  supérieure  peut  êttti 
occasionné  par  une  contraction  spasmodique  du  muscle  orbiculaire.  L'œil  ser 
alors  complètement  fermé  comme  dans  le  ptosis  paralytique.  Deux  cas  analoguo 
se  sont  présentés  à  mon  observation,  et  les  faits  rapportés  par  Canton  (2? 
Cooke  (3)  et  Mavel  (U)  de  ptosis  provoqué  par  l'hystérie,  l'aménorrhée  ou  la  mastutt  f 
bation,  étaient  très-probablement  de  nature  spasmodique. 

Symptomatoiogic.  — 1.  Une  contraction  très-forte  de  la  paupière  supérieurr 
qui  présente  une  grande  résistance  lorsqu'on  veut  la  soulever,  est  le  signe  d'aprf 
lequel  on  pourra  diagnostiquer  cette  forme  de  ptosis.  ' 

2.  L'œil  est  très-sensible  à  la  lumière;  le  malade  éprouve  des  douleurs  que< 
quefois  Irès-violentes  dans  la  moitié  correspondante  de  la  tête. 

3.  La  chute  de  la  paupière  n'est  pas  permanente;  elle  disparaît  et  revient  pl* 
sieurs  fois  dans  la  journée  (voy.  Blépharospasme). 

U.  L'œil  n'est  pas  dévié  ;  la  pupille  est  normale  et  il  n'y  a  point  de  diplopie. 

C.  Ptosis  organique.—  1.  Les  blessures  des  paupières  et  les  cicatrices  qui  C( 
résultent  peuvent  atteindre  le  muscle  releveur  et  compromettre  ses  fonctions. 

2.  Dans  d'autres  cas,  c'est  une  inflammation  lente  et  prolongée  des  paupièrrl  P 


(1)  Macnamara,  ^  Mmual  of  the  diseascs  oftheEye.  London,  1868,  p.  91. 

(2)  Canton,  the  Lancet,  19  janvier,  1850. 

(3)  Cooke,  London  Médical  Society,  1855. 
{Il)  Mavel,  Gaz.  des  hôp.,  1853,  n°  5. 
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,  des  conjonctives  qui  amène  consécutivement  une  hypertrophie  du  tissu  cellu- 
ire  sous-cutané,  quelquefois  môme  une  altération  hyperlrophique  du  tarse  et  de 
1  capsule.  Le  muscle  élévateur  n'a  plus  alors  assez  de  force  pour  soulever  une 
aupière  ainsi  altérée  et  dont  les  tissus  ont  perdu  une  grande  partie  de  leur  élasti- 
té.  La  paupière  supérieure  se  relève  en  partie  el  laisse  cachée  la  moitié  ou  les 
ux  tiers  de  la  cornée. 

Cet  état  s'observe  surtout  chez  les  personnes  atteintes  de  granulations.  Ces  ma- 
des  ont  l'air  somnolent  et  endormi. 

J'ai  vu  ce  genre  de  ptosis  se  produire  chez  les  jeunes  personnes  qui  avaient 
'Duffert  pendant  des  années  de  kératites  phlycliculaires  et  dont  les  cornées  étaient 
evenues  vasculaires. 

Noël  Gueneau  de  Mussy  a  remarqué  qu'un  certain  nombre  d'enfants  affectés 
lendant  longtemps  d'ophihalmie  des  nouveau-nés,  conservent,  pendant  tout  le 
ste  de  leur  vie,  un  abaissement  notable  de  la  pauj^ière  supérieure.  Cela  tient 
videmment  à  une  faiblesse  du  muscle  releveur  ou  même  à  un  arrêt  de  dévelop- 
emeiit;  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  l'orbiculaire,  en  se  contractant, 
baijsse  la  paupière. 

3.  Le  ptosis  peut  être  congénital;  dans  ce  cas,  il  existe  aux  deux  yeux  et  dépend 
6  l'insuffisance  du  muscle  releveur;  dans  d'autres  cas,  il  y  a  une  exubérance  de 
peau  et  de  toute  la  substance  de  la  paupière.  Alessi  et  Cafïe  ont  observé  le  ptosis 
l'état  congénital  et  même  héréditaire. 

Quelquefois  le  ptosis  vient  de  naissance^  mais  il  est  dû  à  la  blessure  par  le  for- 
eps  et  à  la  paralysie  consécutive  du  muscle  releveur.  Dans  ce  cas,  l'allection  est 
onoculaire. 

Ji.  Une  exubérance  et  un  relâchement  de  la  peau  se  rencontre  chez  quelques 
ndividus  sans  cause  connue,  et  lès  plis  qui  se  forment  sur  la  surface  palpébrale 
épassent  quelquefois  même  le  bord  libre. 
On  rencontre  chez  les  vieillards  un  abaissement  des  paupières  de  même  nature. 
Pronostic.  —  Lorsque  la  chute  de  la  paupière  supérieure  est  liée  à  une 
aralysie  de  la  troisième  paire,  on  peut  le  plus  souvent  la  guérir  en  agissant  contre 
a  cause  syphilitique,  rhumatismale  ou  autre.  Il  est  plus  difficile  de  porter  remède 
k  une  insuffisance  du  muscle  releveur.  Le  ptosis  organique,  dépendant  surtout  de 
l'exubérance  des  tissus,  peut  être  guéri  par  les  moyens  chirurgicaux. 

Traitement.  —  Ptosis  PARALYTIQUE.  —  1.  Lorsque  la  paralysie  de  l'élévateur 
de  la  paupière  supérieure  est  due  à  une  paralysie  de  la  troisième  paire,  il  faut 
rechercher  la  cause  cérébrale  ou  syphilitique  et  agir  eu  conséquence  (voy.  jPara- 
lî/sie  de  la  troisième  paire). 

2.  Quand  elle  est  limitée  à  la  paupière  supérieure,  sa  nature  est  le  plus  souvent 
rhumatismale,  el  ici  les  sudorifiques,  les  bains  de  vapeur  et  les  bains  sulfureux 
sont  très-utiles. 

Des  frictions  sur  le  front,  la  tempe  et  la  paupière,  avec  des  liniments  aromatiques, 
pourront  être  avantageusement  employées.  On  les  prescrit  de  la  manière  suivante 


If  Alcoolat  de  mélisse   100  gram. 

Essence  de  térébenthine.  ..  .  1   

(Galezowski.) 


Alcoolat  de  lavande   70  grammes 

Ktiier   30  — 

Strychnine   5  cenligr. 


Se  frictionner  3  fois  par  jour  les  paupières  et  la  tempe. 
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Mackenzie  roco.nn.andc  la  pommade  à  la  vé.alino,  appliquée  sur  la  le.nne  le 
sourcl  et  les  paup.eres.  en  nùlious  prolongées  et  répétées  .riis  ou  <iuatre  fo  s  p 
jour.  Voici  sa  formule  :  ' 


"if  Vératine 


10  centigram.  |  Axonge   15 


grammes. 


L  electnsation  de  la  paupière  supérieure,  selon  les  indications  de  ,AI  Duclicii.ic 
de  Boulogne,  au  moyen  des  appareils  à  induction,  pourra  amener  de  bons  ré' 
sullals  Conmic  moyen  provisoire,  on  pourra  employer  une  petite  pince  à  ptosis 
(lig.  ^i3)  qu  on  appliquera  de  temps  en  t(!mps  sur  la  paupière  abaissée.  ^ 


FiG.  AS.  —  Pince  à  ptosis. 

Dans  le  ptosis  occasionné  par  les  miasmes  paludéens,  Macnamara  conseille  l'usai^e:' 
de  l'arsenic  combiné  avec  le  fer  et  la  strychnine. 

Le  traitement  du  ptosis  spasmodique  sera  étudié  dans  le  chapitre  suivant,  con^^ 
sacré  au  Bléphorospasme  (p.  93). 

Ptosis  organique.  — Cette  variété  peut  avoir  pour  cause  des  altérations  irès- 
variées  ;  les  moyens  propres  à  le  guérir  doivent  donc  varier  selon  la  nature  de  ia^i 
maladie.  jÉÉ 

1.  Dans  le  cas  d'exubérance  et  de  relâchement  de  la  peau,  on  enlèvera  un  piM 
transversal  des  téguments.  L'étendue  de  la  peau  à  enlever  est  limitée  au  moyeE 
d'une  pince  dite  à  béquille,  que  j'ai  modifiée' (fig.  kk).  On  saisit,  avec  cet  in 


FiG.  Ixk.  —  Pince  à  béquille,  de  Galezowski. 

strument,  un  pli  de  la  peau  exubérante,  mais  à  une  certaine  distance  du  bon 
libre;  et,  à  ce  moment-là,  on  engage  le  malade  à  ouvrir  et  à  fermer  son  œil.  Si 
les  mouvements  ne  sont  pas  gênés,  on  a  la  certiiude  que  c'est  cette  partie  des  tégu-| 
menls  qu'il  faut  retrancher.  Trois  ou  quatre  fils  fins,  en  soie,  sont  passés  entre  la 
pince  et  la  peau,  on  engage  ensuite  un  bistouri  dans  la  fente  de  la  pince  et  on 
excise  le  pli  cutané.  S'il  reste  encore,  vers  l'extrémité  de  la  plaie,  des  petites  par- 
lies  qui  n'ont  pas  été  coupées,  on  les  retranche  à  l'aide  des  ciseaux.  Les  fils,  préa- 
lablement introduits,  rapprochent  les  bords  de  la  plaie,  et  les  sutures  ainsi  faites 
achèvent  l'opération. 

2.  Dans  un  cas  de  plosis  cicatriciel,  occasionné  par  une  blessure,  Hunt  (de  j 
Manchester)  a  pratiqué  avec  succès  l'enlèvement  d'un  lambeau  des  tégumenis,  | 
très-large  et  qui  s'étendait  loin  vers  la  tempe;  une  incision  a  été  failc  tout  à.  fait 
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au-dessous  du  sourcil  et  une  autre  h  une  pelilc  distance  du  bord  tarsal.  La  plaie 
fut  réunie  par  des  sutures.  A  la  suite  de  cette  opération,  la  paupière  s'est  relevée, 
et,  comme  le  bord  (arséeii  était,  pour  ainsi  dire,  attaché  à  la  peau  du  sourcil,  que 
soulève  le  muscle  occipilo-frontal,  il  résulta  une  fonction  presque  normale  de  la 
>aupière. 

3.  D'ordinaire,  leptosis  congénital  est  accompagné  d'une  insuffisance  réelle  de 
'élévateur  de  la  paupière,  qui  ne  peut  plus  contre-balancer  l'action  de  son  antago- 
niste, le  muscle  orbiculaire. 

Bowman  et  Graefe  ont  cherché  à  rétablir  l'équihbre  fonctionnel  de  ces  deux 
muscles,  le  premier,  en  donnant  au  muscle  releveur  une  insertion  plus  favorable  à 
son  action  ;  le  second,  en  affaiblissant  son  antagoniste.  Mais  ni  l'une  ni  l'autre 
ie  ces  tentatives  n'ont  donné  jusqu'à  présent  de  résultats  satisfaisants.  Voici  les 
ipux  procédés  : 

Procédé  de  Boivman.  —  Après  avoir  retourné  la  paupière  supérieure,  cechi,- 
urgien  excise  le  bord  supérieur  du  cartilage  tarse  avec  les  tissus  environnants. 
L'élévateur  de  la  paupière,  inséré  au  cartilage,  est  naturellement  compris  dans 
cette  excision.  Les  bords  de  la  pbie  sont  ensuite  réunis  avec  des  fils  très-fins. 

Bowman  pense  que  le  tendon  du  muscle  releveur  est  ainsi  raccourci  et  que 
53  force  augmente. 

Procédé  de  Graefe.  —  A  5  millimètres  du  bord  libre,  on  fait  une  incision 
les  téguments  de  la  paupière  et  on  la  prolonge  d'un  angle  h  l'autre;  puis,  au 
noyen  de  tractions  sur  les  bords  de  la  plaie,  on  découvre,  sur  une  surface  de 
0  millimètres  le  muscle  orbiculaire,  que  l'on  saisit  avec  de  fortes  pinces  pour 
'exciser  avec  des  ciseaux  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie.  Les  bords  sont  ensuite 
'éùnis  avec  trois  ou  quatre  points  de  suture  qui  doivent  comprendre  la  peau  et  la 
îouchc  musculaire. 

Le  muscle  orbiculaire,  enlevé  de  cetle  façon  sur  une  grande  étendue,  perd 
)eaucoup  de  sa  force  et  résiste  moins  à  l'action  du  muscle  releveur,  qui  peut  alors 
•edresser  plus  facilement  la  paupière  abaissée. 

BiBUOGRAPUiE. —  llunt,  Nortii  of  Engkmd  Médical  and  Sur  g.  Journal,  vol.  \,  p.  166. 
lanchester,  1830.  —  Mackness,  i/erf/c.  Gazette,  vol.  XXVllI,  1841.  Londoii,  p.  617.  — 
•ichel,  A/males  d'oculist.,  t.  XII.  p.  189.  —  Caffe,  Dictionnaire  des  études  médicales.  — 
iingken,  Lehre  von  den  Augenkrankeilen,  3«  Auflage,  18A2,  p.  520.  —  Alessi,  Annales 
î'ocidist.,  1  vol.  suppl.,  1842,  p.  39.  —  Canton,  theLancet,  19  janvier,  1850.  —  Bowman, 
')phth.  Hosp.  Reports,  1857-1859,  vol.  I,  p.  34.  —  Graefe,  Archin  f.  Ophthalm.,  18G3, 
^d.  IX,  Abth.  2,  p.  59.  —  Macnamara,  A  Manual  of  the  Diseases  of  t/ie  Eije.  London,  1863, 
I.  89;  et  Ophthalmic  Revieiv,  t.  H,  p.  143,  1865. 

ARTICLE  IL 

PARALYSIE  DE  L'ORIMCULAIRE  DES  PAUPIÈRES  OU  DE  LA  SEPTIÈME  PAIRE. 

L  orbiculaire  des  paupières  cesse  de  fonctionner  aussitôt  que  la  septième  paire  est 
laralysée.  Alors  l'œil  ne  peut  plus  se  fermer  :  lacoaptation  des  paupières  ainsi  que 
?  clignement  deviennent  impossibles.  Cet  état  a  été  nommé  lagophthalmm para- 
bolique. 

\  Sjn.ptomatoiogie.  —  Le  nerf  facial  domic  le  mouvement  aux  paupières, 
t  à  une  grande  partie  des  muscles  de  la  face,  c'est  ce  qui  l'a  fait  considérer 
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par  Ch.  Bell,  Claude  Bernard  et  Duclieniie  (de  Boulogne)  comme  le  nerf  de  la^ 
pliysiovomie. 

Ou  comprend  donc  que,  dans  les  cas  de  la  paralysie  de  ce  nerf,  lonle  la  phy- 
sionomie de  la  face  soil  altérée;  il  se  produit  une  déviation  des  traits  qui  chez 
riiounne  sont  tirés  du  côté  sain,  et  chez  les  animaux  du  côté  du  nerf  paralysé, 
cgnime  l'a  démontré  Claude  Bernard.  Le  sourcilier  et  le  frontal  ne  se  contractent 
plus,  les  rides  du  front  s'elTacent  du  côté  paralysé  et  le  malade  ne  peut  ni  sou- 
lever, ni  froncer  le  sourcil. 

Les  mouvements  des  lèvres  du  côté  atteint;  sont  abolis,  et  la  bouche  est  attirée  j 
du  côté  sain.  Le  muscle  buccinateur,  qui  est  aussi  animé  par  le  nerf  facial,  étant! 
l)aralysé,  la  joue  devient  flasque  et  ne  résiste  pas  à  l'action  de  l'air  expiré. 

Par  suite  de  la  paralysie  des  lilets  du  dij^astriqne  et  du  stylo-hyoïdien  qui  pio- 
viennent  du  facial  il  se  manifeste,  en  outre,  nue  déviation  de  la  luette  du  côté  sain. 

Du  côté  de  l'œil,  ou  constate  les  symptômes  suivants  : 

1.  L'œil  affecté  est  plus  largement  ouvert  que  celui  du  côté  sain  ;  le  bord  libre 
de  la  paupière  inférieure  est  abaissé  et  dévié  en  dehors. 

2.  Lorsqu'on  ordonne  au  patient  de  fermer  les  yeux,  on  s'aperçoit  immédiate- 
ment que  les  paupières  de  l'œil  malade  restent  écartées,  et  que  le  globe  lui-mêmei' 
se  porte  en  haut  et  en  dedans,  et  se  cache  derrière  la  paupière  supérieure  qui  subit  i 
un  léger  déplacement  en  bas.  Le  même  phénomène  s'observe  pendant  le  sommeil. 

3.  L'œil  est  larmoyant;  le  point  lacrymal  inférieur  étant  dévié  en  dehors ï 
n'absorbe  pas  les  larmes,  qui  s'écoulent  sur  la  joue. 

4.  Le  sourcil  est  relevé,  la  joue  affaissée  et  la  bouche  attirée  du  côté  sain.  Lcsà 
rides  sont  complètement  efliicées  sur  le  front  du  côté  malade.  | 

5.  Dans  une  paralysie  incomplète,  les  paupières  peuvent  se  rapprocher,  mais/ 
leur  coaptation  est  impossible.  m 

6.  Lorsque  la  paralysie  de  l'orbiculaire  est  ancienne  et  que  l'œil  reste  longtempl 
à  découvert,  il  se  produit  une  irritation  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  etc. 

7.  La  sensation  de  froid  est  ressentie  par  l'œil  affecté,  d'où  résulte  une  grande)! 
irritation  pour  ce  dernier. 

8.  L'action  réflexe  est  ordinairement  abolie.  Romberg  cite  pourtant  un  cas,j, 
dans  lequel  l'œil  se  fermait  sous  l'influence  d'une  vive  lumière  ou  à  la  suite  d'uM 
éternument.  î 

itnatoiuic  pathologique  et  étiologîe.  -—  Pour  mieux  faire  apprécier  l'anal 
tomie  pathologique  de  cette  alîection,  il  est  nécessaire  de  rappeler  l'origine  et  le( 
trajet  du  nerf  facial  (fig.  45).  j 

Le  septième  paire  a  son  origine  apparente  dans  la  fossette  sus-olivairc  du  bulbe^ 
tandis  que  son  origine  réelle  doit  se  trouver  dans  l'épaisseur  de  ce  dernier.  Selotti 
Claude  Bernard,  ses  fibres  tapissent  le  plancher  du  quatrième  ventricule. 

Le  nerf  facial  se  dirige  vers  le  conduit  auditif  interne,  accompagné  du  nerf  audi- 
tif et  du  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg.  Vulpian  a  constaté  l'entre-croiseine 
de  ce  nerf  avec  celui  du  côté  opposé  sur  la  ligue  médiane  dans  la  prolubéranc 

Dans  le  conduit  auditif  interne  les  trois  nerfs  se  séparent,  le  nerf  facial  et  cel 
de  Wrisberg  pénètrent  dans  l'aqueduc  de  Fallope.  Ici,  le  premier  devient  cou 
en  forme  d'S,  et  y  constitue  \q  ganglion  géniculé,  d'où  s'échappent  le  nerf  grai 
pétreux  superficiel  et  le  petit  pétreux  superficiel  (voy.  la  figure  45,  3  et  4). 
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Le  nerf  facial  communique  par  les  deux  nerfs  pétreux  ainsi  que  par  la  corde  du 
tympan  avec  la  cinquième  paire  ;  avec  le  pneumogaslrique  dans  le  canal  osseux  du 
temporal,  et,  au  sortir  du  crâne,  par  le  trou  ylylo-masloïdien,  avec  leglosso-pharyn- 
gien  ;  puis  il  se  distribue  sur  la  face. 


FiG.  45.  —  Nerf  facial  dans  l'aqueduc,  d'après  Arnold  (*). 

Les  filets  anastomotiquesdu  pneumogaslrique  lui  donnent  une  sensibilité  directe, 
comme  l'a  prouvé  Claude  Bernard. 

La  connaissance  de  ces  rapports  anatomiques  permet  de  diagnostiquer  plus  faci- 
lement le  siège  de  l'altération. 

1.  Lorsque  l'affection  occupe  l'origine  du  nerf  ou  un  point  quelconque  de  son 
trajet  intra-crânien,  il  y  a  ordinairement  affaiblissement  ou  perte  de  l'ouïe  du  mC'me 
côté. 

2.  Quand  c'est  une  partie  du  nerf  facial  située  dans  le  canal  de  Fallope,  soit  au 
niveau  du  ganglion  géniculé,  soit  au-dessus,  qui  est  atteinte,  on  observe  ordi- 
nairement la  déviation  du  voile  du  palais. 

3.  Si  la  cause  de  la  paralysie  est  au-dessous  du  ganglion  géniculé  dont  se  déta- 
chent les  nerfs  pétreux,  le  voile  du  palais  n'est  point  paralysé. 

h.  Lorsque  l'altération  envahit  le  nerf  facial  dans  la  portion  verticale  de  l'aque- 
duc de  Fallope,  le  nerf  du  muscle  de  l'éirier  qui  s'en  détache  est  le  plus  souvent 
atteint,  ce  qui  donne  lieu  à  une  exaltation  de  l'ouïe,  à  des  bourdonnements  d'o- 
reilles, etc.  Ces  phénomènes  s'expliquent  par  une  perturbation  des  mouvements 
des  osselets  du  tympan. 

5.  La  paralysie  de  la  septième  paire  est  accompagnée  par  moments  de  douleurs 
s'irradiant  le  long  de  ses  branches  terminales;  le  facial  recevant  sa  sensibilité  au 
niveau  du  canal  osseux  temporal  et  au  sortir  du  crâne  par  ses  anastomoses  avec  le 
pneumogaslrique  et  le  glosso-pharyngien,  la  sensibilité  indiquera  que  l'altération 
ne  dépasse  pas  le  trou  stylo-mastoïdien. 

6.  Dans  cette  région,  le  nerf  peut  subir  la  compression  par  suite  de  l'engorge- 
ment des  ganglions  ou  de  tumeurs, de  périostoses  syphihtiques,  de  caries;  il  peut 
être  blessé,  contusionné,  etc. 

(*)  J,  ganglion  de  Casser  ;  2,  premier  coude  du  facial  et  ganslion  géniculé  ;  3,  nerf  grand  pétreux  superficiel  : 
4,  nerl  petit  pétreux  superficiel  allant  se  jeter  dans  :  5,  le  gunglion  d'Arnold  ou  oticrne  ;  6,  ncrl'  du  muscle  du 
marteau  dont  on  voit  le  tendon  qui  s'insère  ù  cet  osselet  ;  7,  corde  du  tympan  (Beaunis  et  Bouchard). 
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J.  Une  névrito  i(linnallii(iiio  du  nerf  facial  peut  aussi  donner  lieu  à  la  |)aralysie 
plus  ou  moins  complète  de  l'orbicnlairc  des  paii|)ières  ;  c'est  ce  (jui  arrive  sin  tont 
à  la  suite  des  rerroidisseinenls  causés  |)ar  l'exposition  à  un  courant  d'air  froid. 

8.  D'après  Gubler,  les  paralysies  de  la  face  alternant  avec  l'hémiplégie  sont 
dues  à  l'alTection  du  pont  de  Varole. 

9.  Selon  Markenzie,  cette  aiïection  est  quelquefois  congénilale. 

40.  La  suppuration  de  l'oreille  interne  avec  perforation  du  tympan  peut  entrai- 
lier  dans  certains  cas  une  paralysie  de  la  septième  paire. 

Tronostic.  —  Le  plus  souveut  il  est  favorable,  surtout  si  la  Uialadie  n'est  pas 
due  aux  aiïeclions  cérébrales,  ni  aux  blessures. 

Traiteiucnt.  —  Les  indications  du  traitement  dépendent  de  la  précision  du 
diagnostic,  au  point  de  vue  du  siège  de  l'altération  et  de  sa  nature. 

1.  Dans  la  majorité  des  cas  la  cause  est  rhumatismale;  c'est  pourquoi  dès  le 
début  on  doit  employer  des  vésicaloires  volants  au  pourtour  de  l'oreille,  des  fric- 
tions mercurielles,  des  purgatifs,  des  bains  de  vapeur  et  de  Baréges. 

2.  Lorsque  la  cause  est  syphilitique,  il  y  a  lieu  de  prescrire  le  traitement  mer- 
curiel  simple  ou  un  traitement  mixie. 

3.  Les  injections  hypodermiques  de  strychnine  pourront  être  efTicacement 
employées.  Voici  la  formule  :  Hydrochlorate  de  strychnine,  0,30  pour  30  gram. 
d'eau.  Injecter  de  2  à  Zi  gouttes. 

li.  L'électricité  appliquée,  d'après  Duchenne(de  Boulogne),  au  moyen  des  appa- . 
reils  h  induction  donnera  des  résultais  favorables.  Onynms  m'a  dit  avoir  retiré 
aussi  des  bons  résultats  par  l'électrisation  h  courants  continus. 

5.  Dans  les  aHèclions  cérébrales  il  faut  agir  contre  la  cause  cérébrale. 

6.  Si  la  maladie  a  duré  longtemps,  et  s'il  en  est  résulté  un  ectropion,  il  faut 
avoir  recours  à  un  des  procédés  opératoires  indiqués  plus  haut  (voy.  Ectropion). 

Bibliographie.  —  Marshall  Hall,  Dublin  Medic.  Press,  vol.  XXIV,  p.  185.  Dublin,  1850. 

—  Davaine,  Gazette  ynédicnle  de  Pans,  3  novembre,  1852  et  suiv.  —  Romberg,  Nerve/i- 
krankheiten,  1853,  vol.  II,  p.  267.  —  Claude  Bernard,  Leçons  sur  la  pliysiologie  et  ... 
pathologie  du  système  nerveux,  t.  II,  p.  17.  Paris,  1858.  —  Graefe,  Arcliiv  f.  Ophthahn., 
1858,  Bd.  IV,  Ablh.  2,  p.  208.  —  Wells,  Opht/t.  Hosp.  Reports,  1860,  vol.  II,  p.  299. 

—  Hiitchinson,  Med.  Time?  and  Gazette,  lf>>Ql,  p.  606.  —  Abercrombie.  On  tite  Brain, 
a«édit.,  p.  H8.  —  Brown-Séquard,  Z.c/?/ce/,  1861,  p.  153.  —  Duchenne  (de  Boulogne],  De 
rélectrisation  localisée,  3^  édition.  Paris,  1870. 

ARTICLE  III. 
CONTRACTIONS  SPASMODIQUES  DES  PAUPIÈRES. 

Le  muscle  orbiculaire  des  paupières  peut  être  aiïecté  de  contractions  spasmodi- 
ques  dans  toute  son  étendue  ou  dans  une  seule  de  ses  portions.  Il  se  manifeste 
alors,  soil  une  contraction  spasmodique  de  la  paupière  ou  blêpkaroApasme,  soit  un 
tremblement  ou  tressaillement  de  la  j^aupière,  soit  enfin  un  clignement  morbide. 

A.  Br.ÉPHAROSPASME.—  Ou  en  reconnaît  deux  formes  distinctes  :  tantôt  il  oiïre 
les  caractères  d'un  spasme  tonique  ;  la  contraction  des  deux  paupières  est  alors 
permanente  et  tellement  prononcée  qu'il  y  a  pour  le  malade  impossibilité  presque 
absolue  d'entr'ouvrir  l'œil.  C'est  le  plosis  spasmodique.  Cette  contraction  pont 

Al 
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dépendre  d'une  inflammation  du  nerf  facial,  ou  bien  elle  peut  être  provoquée  par 
une  action  réflexe  de  la  cinquième  paire.  Les  muscles  d'une  moitié  de  la  face  se 
contractent  alors  spasmodiquement. 

Dans  d'autres  cas,  l'alfection  est  bornée  à  un  seul  muscle  orbiculaire  et  ce  sont 
i  s  branches  périphériques  de  la  septième  paire  qui  soufl'rent. 

ji^^Tiuptoniatoio^ic.  —  1.  Le  malade  tient  les  paupières  fermées  en  partie  ou 
Il  totalité. 

2.  Par  moment,  le  spasme  disparaît  spontanément  et  l'œil  reste  ouvert  durant 
Il's  heures  entières;  mais  aussitôt  que  le  malade  essaye  de  travailler,  de  lire  ou 
l'écrire,  etc. ,  le  tremblement  des  paupières  apparaît;  puis  celles-ci  se  ferment. 

3.  Le  bicpliarospasme  est  ordinairement  accompagné  d'une  sensibilité  excessive 
)OLir  la  lumière,  l'œil  devient  larmoyant  et  ne  peut  rien  fixer. 

II.  Quelquefois  le  blépharospasme  est  accompagné  ,'de  douleurs  névralgiques  de 
a  face,  il  est  alors  consécutif  h  la  névralgie  trifaciale.  Un  pareil  fait  a  été  observé, 
1  y  a  peu  de  temps  dans  le  service  de  Gallard,  ii  la  Pitié.  Cet  éminent  praticien 
loLis  a  iHonlré  ce  cas  qui  était  des  plus  intéressants,  et  ce  n'est  qu'avec  beaucoup  de 
u  ine  que  le  diagnostic  de  la  maladie  a  pu  être  posé.  L'ensemble  des  symptômes 
I  seul  permis  de  constater  une  névralgie. 

5.  Les  névralgies  dentaires  ou  celles  des  antres  branches  de  la  cinquième  paire 
)  uvcnt  donner  lieu  aux  mêmes  contractions  spasmodiques.  On  reconnaît  cette 
rme,  en  opérant  une  compression  soit  dans  le  point  d'émergence  du  nerf  sus  ou 
ius-orbitaire,  soit  du  nerf  dentaire  inférieur  (de  Graefe)  au-dessous  de  l'alvéole  de 

1  dernière  molaire. 

B.  Tressaillement  des  PAUPiiiREs.  —  Le  tressaillement  ou  tremblement  de  la 
aupière  se  présente  aussi  à  des  degrés  variés,  et  devient  quelquefois  très-désagréa- 
!e  pour  les  malades. 

A  divers  moments  de  la  Journée,  les  malades  ressentent  un  tremblement  dans 
me  des  paupières  souvent  si  légei-  qu'il  ne  se  manifeste  même  pas  à  l'extérieur. 

Dans  d'autres  cas  il  est,  au  contraire,  très-prononcé;  la  paupière  est  agitée  d'im 
(louvenicnt  très-rapide,  et  il  existe  dans  celte  mendjrane  un  vrai  tic,  qu'on  [kmii 
acilement  apercevoir  à  l'œil  nu. 

C.  Clignement  morbide.  —  Une  troisième  forme  de  spasme  des  paupières  est 
;  clignement  morbide  [mctitatio).  Le  plus  souvent  les  deux  yeux  en  sont  atteints; 

se  rencontre  chez  les  sujets  nerveux  et  hystériques. 

Étioiogie.  —  L'afl'ection  spasmodique  des  paupières  peut  être  provoquée  par 
es  causes  très-diverses  : 

1.  Un  blépharos|)asme  accom|)agné  de  contractions  spasmodiques  de  tous  les 
îuscles  de  la  face,  est  toujours  dû  à  une  afl-ection  idiopathique  du  nerl  facial.  On 

2  rencontre  chez  les  personnes  hystériques  et  nerveuses,  prédisposées  à  des  névro- 
es  de  toute  sorte. 

2.  Les  afl-ections  du  tube  digestif  peuvent  quelquefois  provoquer  une  irritation 
pasmodique  de  la  septième  paire.  Claude  Bernard  a  démontré  la  communication 
u-ecte  de  ce  nerf  avec  le  pneumogastrique. 

3.  La  syphilis,  selon  ^lacnaniara,  donne  lieu  quelquefois  à  un  blépharospasme. 
^  û.  Les  névralgies  de  la  cinquième  paire  peuvent  entraîner  aussi  le  spasme  de 
o»  biculau-e.  Belligneri  a  le  premier  signalé  des  faits  de  ce  genre.  Soi'  que  le  nerf 
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de  la  cinquième  paire  eûtélé  blessé,  soit  qu'il  souiïie  par  suite  d'une  carie  den. 
taire,  l'aclioii  réllexe  peut  entraîner  des  spasmes  dans  les  muscles  de  la  face. 

5.  Les  aiïections  herpétiques  de  la  cornée,  telles  que  plilyctènes  ou  kératites  . 
lympliaiiqucs  sont  suivies  aussi  de  blépharospasme,  qui  est  ordinairement  passa-- 
gcr.  Il  en  est  de  même  de  la  présence  de  corps  étrangers  de  la  conjonctive  ou  de 
blessures  de  l'œil  qui  amènent  la  sensibilité  de  cet  organe,  et  consécutivement  uni 
blépharospasme. 

J'ai  vu  souvent  de  petits  insectes,  entrés  dans  le  cul-de-sac  conjonclival,  donner 
lieu  à  une  sensibilité  excessive  et  à  des  contractions  dans  les  paupières  tellement, 
violentes,  qu'il  était  impossible  d'ouvrir  l'œil. 

6.  La  cause  du  tressaillement  des  pau|)ièrcs  paraît  être  la  même  que  celle  du: 
blépharospasme  ;  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  ce  tremblement  est  dû  à  une  aiïec- 
tion  ancienne  ou  récente  des  voies  lacrymales,  au  rétrécissement  ou  à  l'obstruction 
des  points  ou  des  conduits  lacrymaux,  comme  il  nous  a  été  permis  de  le  démon-- 
trer  (1). 

Pronostic.  —  Lorsque  cette  alTection  est  liée  à  une  cause  accidentelle  ou  à  une- 
affection  passagère  de  la  conjonctive,  de  la  cornée  ou  des  voies  lacrymales,  elle  ne- 
présente  ordinairement  aucune  gravité;  mais,  quand  elle  n'est  qu'un  des  phéno-- 
mènes  de  tic  convulsif  de  la  face,  le  pronostic  doit  être  plus  réservé.  La  durée  de 
la  maladie  et  l'âge  doivent  être  pris  en  considération.  Le  blépharospasme  invétéré' 
résiste  quelquefois  à  tous  les  moyens  curatifs. 

Traitement.  —  Lorsque  la  nature  et  le  point  de  départ  de  la  maladie  auront 
été  bien  précisés,  on  agira  suivant  les  indications  de  chaque  cas  particulier  et  sui-- 
Vant  la  cause  qui  l'a  produit. 

1.  Le  blépharospasme  idiopalhique,  qui  dépend  de  l'innervation  défectueuse 
de  la  septième  paire  ou  qui  est  dû  h  l'action  réflexe  de  la  cinquième,  serai 
efiicacement  combattu  par  des  injections  hypodermiques  de  morphine.  Béhier, 
qui  a  préconisé  le  premier  ce  moyen,  injecte  de  10  à  20  gouttes  de  la  solulioni 
suivante: 

'if  Hydrochlorate  de  morphine.    1  gramme.  |  Eau  distillée   100  grammes.. 

Noël  Gueneau  de  Mussy  ajoute  quelquefois  2  à  5  centigranmies  d'alropine. 

La  petite  seringue  de  Pravaz,  modèle  de  Robert  et  Collin,  suffit  à  celte  opéra-- 
tion,  et  chaque  quart  de  tour  correspond  à  une  goutte. 

Je  pratique  ordinairement  l'injection  dans  l'endroit  le  plus  rapproché  du  mal,, 
sans  cependant  toucher  aux  paupières.  Quelquefois,  le  point  d'élection  est  le  trajetl 
des  nerfs  sous  ou  sus-orbitaires  ;  on  s'en  assure  en  exerçant  une  compression  surjr 
le  trajet  de  ces  nerfs;  le  spasme  cesse  immédiatement  pour  revenir  ensuite.  C'estt 
au  voisinage  de  ces  nerfs  qu'on  fera  alors  des  injections. 

Dans  un  cas  où  les  injections  hypodermiques  n'ont  pas  réussi,  des  jietits  vésica 
toires,  saupoudrés  avec  de  la  morphine,  m'ont  donné  des  résultats  plus  favorables.^ 

2.  L'électricité  à  courant  interrompu  peut  aussi  procurer  de  bons  effets;  mais-fiii 
il  faut  que  les  séances  ne  soient  pas  longues  et  que  les  rhéophores  soient  ap|)li(iués  r 

(1)  Galezowski,  îroubles  de  la  vue  dnm  les  affections  des  voies  lacrymales  {Gazetf' 
Hôpitaux,  1868). 
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dans  le  trajet  des  nerfs  de  la  cinquième  paire.  Chez  une  malade  jeune  et  nerveuse, 
où  rien  n'a  pu  réussir,  nous  avons  oi)tenu,  Desmarres  père  et  moj,  un  succès 
complot  au  moyen  de  l'électrisalion.  Remak  et  Onyîïîus  appliquent  avec  avantage 
e  courant  continu. 

3.  L'iodure  de  potassium  doit  être  administré  toutes  les  fois  qu'il  y  a  heu  de 
lupposer  la  cause  syphilitique. 

U.  Les  incisions  sous-cutanées  de  l'orbiculaire  d'après  le  procédé  de  Richet  ou 
n\c  incision  de  l'angle  externe  de  l'œil,  comme  pour  l'entropion,  peuvent  être 
ivantageusement  employées.  Ces  deux  méthodes  m'ont  donné  de  bons  résultats. 

5.  La  compression  méthodique  du  nerf  facial,  à  l'aide  d'une  pelote  et  d'un 
)andage,  à  la  région  préauriculaire,  ne  doit  être  considérée  que  comme  moyeu 
allialif. 

6.  Les  affections  de  la  cornée,  de  la  conjonctive  ou  des  voies  lacrymales 
loivent  être  soignées,  et  la  guérison  de  ces  maladies  fait  disparaître  le  blépharo- 
pasme  symptomalique  ou  le  tressaillement  des  paupières. 

Bibliographie.  —  Ch.  Bell,  Nervous  sijstem  ofthc  Humon  Body,  appendice,  p.  46.  London, 
1830.  —  Hays  (de  Philadelphie),  Médical  Gazette,  London,  1841,  p.  617.  —  François, 
Essai  sur  les  convulsions  idiopathiques  de  la  face.  Bruxelles,  1843.  —  Graefe,  Archiv 
f.  Ophthalm.,  Bd.  1,  Abth.  1,  p.  440,  et  Bd.  4,  Abth.  2,  p.  196.  —  Bomber^,  Lehrbuch  der 
Nervevkninkheiten  des  Menschen,  t.  I,  p.  350,  1853.  —  Donders,  Annales  d'oculist.,  t.  LI, 
).  230.  —  Mackenzie,  Med.-chirurg.  Transact.,  Londres,  1857,  vol.  XL,  p.  175.  — 
lemak,  Bcrliner  Klinische  Wochenschrift,  1864,  n"»  21  et  23. 


ARTIGTE  IV. 


AFFECTIONS  DOULOUREUSES  DE  LA  CINQUIÈME  PAIRE. 


Les  névralgies  de  la  cinquième  paire  peuvent  se  localiser  dans  différentes  parties 
le  l'œil  ou  de  ses  annexes.  Les  paupières  et  le  sourcil,  le  front  et  les  tempes,  et 
nême  la  moitié  de  la  tcte,  sont  souvent  le  siège  de  ces  névralgies.  Pour  mieux 
;a  faire  comprendre  la  pathogénie,  il  importe  de  bien  connaître  la  disposition 
inatomique  de  ce  nerf. 

Anaiomic  du  nerf  de  la  cinquîèino  paire.  —  Le  nerf  de  la  cinquième  paire, 
composé  de  la  racine  sensitivc  et  motrice,  a  son  origine  apparente  sur  le  bord 
îxterne  de  la  protubérance,  mais  il  naît  réellement,  d'après  Stilling,  des  corps 
•ectiformes.  La  racine  sensitive  préside  à  la  sensibilité  des  dents  et  de  toutes  les 
)arties  de  la  face. 

Les  branches  principales  qui  partent  du  ganglion  de  Casser  sont  ;  l'ophthal- 
nique  de  Willis,  la  maxillaire  supérieure  et  la  maxillaire  inférieure. 

Le  nerf  ophthalmique  de  Willis  se  divise  en  lacrymal,  frontal  et  nasal.  Ce  der- 
lier  donne  des  branches  ciliaires  et  colles  du  ganglion  ophthalmique  représentées 
lans  la  figure  h%. 

Le  maxillaire  supérieur  envoie  des  filets  à  la  partie  la  plus  externe  de  la  pau- 
)lère  supérieure,  un  lilcl  temporo-molaire  et  un  filet  temporal.  Plus  loin,  il  donne 
es  rameaux  dentaires  postérieur  et  antérieur,  et,  enfin,  à  sa  sortie  du  trou  sous- 
►rbilaire,  il  se  divise  en  un  pinceau  des  filets  nerveux  qui  s'anastomosent  avec 
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ceux  du  facial.  Ces  niels  vont  à  la  conjonctive,  à  la  peau  do  la  paupière  inférieure, 
a  I  aile  du  nez  et  a  la  lèvre  supérieure. 

La  troisième  branche,  le  maxillaire  inférieur,  donne  les  brandies  temporale 
profonde  et  moyenne,  massélérine,  buccale.  plérygoïJiennc  interne,  anriculo- 
teinporale,  denlane  inférieur  et  nerf  lingual. 


FiG.  46.  —  Nerfs  profonds  de  l'orbite  et  ganglion  ophthalmique 


Les  expériences  de  Magendie,  de  Claude  Bernard  et  de  SchilT  ont  démontre 
que  de  ce  nerf  dépend  la  sensibilité  de  l'œil,  de  ses  annexes  et  de  la  face  tout! 
entière.  Son  irritation  amènera  l'exagération  de  la  sensibilité  ou  des  douleurs  dans« 
toutes  les  branches  ou  dans  plusieurs  d'entre  elles. 

Deux  variétés  de  névralgies  faciales  peuvent  se  manifester:  l'une,  primilive, 
liée  à  une  inflammation  ou  à  une  irritation  quelconque  du  nerf  lui-même  ;  l'autre,, 
secondaire,  consécutive  à  des  afiections  de  l'iris,  de  la  cornée  ou  de  la  choroïde.. 
Les  symptômes  de  l'une  et  de  l'autic  se  ressend)lent  d'une  manière  frappante,, 
et  lorsqu'on  est  appelé  à  examiner  des  malades  atteints  de  ces  névralgies,  on  doit 
s'enquérir  s'il  existe  ou  non  une  inflammation  dans  une  membrane  quelconque 
de  l'œil. 

ï^ynipioinatologle.  —  1.  Les  douleurs  viennent,  le  plus  souvent,  par  crises  eti 
s'exaspèrent  surtout  le  soir.  Leur  siège  est  sur  la  jiartie  moyenne  du  sourcil,  sur 

(')  i ,  iiolf  oi)li(|ii(;.  ;  2,  iii'if  0(!iiln-niiiteiu' l'oiiuniiii  ;  3|  nerl  dimiIo-iiidIciii' uxU-nii!  ;  4,   norl'  frontal;  5, 
nasul;  6,  guiiglion  (jpiillialiiiii|nu  ;  7,  niciiio  coiu'tc  el  ^losso  ou  muliice  ;  8,  racine  longue  et  griMe  on  <imis1ii\c  j 
9,  racine  f!yni|>alliii|np;  10,  ncrf-s  l'iliuircs.  (lU^annis  et  IloUcliard.) 
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naupièrc  siipéi  ieiit  c,  la  joue  et  l'aile  du  nez.  A  mesure  que  la  maladie  se  dé- 
hppe,  les  douleurs  deviennent  plus  vives  et  s'étendent  au  front,  h  la  tempe,  à  la 
lie,  et  même  à  la  moitié  de  la  tête.  Elles  envahissent  aussi  les  bi  anches  dentaires. 
•J.  Quelquefois  les  douîeins  deviennent  intermitlenles;  mais,  le  plus  orclmai- 
I lient,  elles  ne  sont  que  rémillenles,  rarement  conlinues. 

.  Le  larmoiement,  la  pliotophobie  et  le  spasme  de  l'orhiculaire  accompagnent 

\eni  les  névralgies. 

4.  La  conjonctive  est  injectée,  vasculaire. 

5.  Aussitôt  que  les  douleurs  cessent,  l'œil  reprend  son  aspect  normal. 

6.  La  vue  n'est  troublée  que  d'une  manière  passagère.  L'amaurose  est  rare, 
e  n'a  été  signalée  que  dans  quelques  cas  exceptionnels,  par  exemple  dans  celui 
)porlépar  mon  oncle,  le  docteur  Séverin  Galezowski  (1),  dans  lequel  lesnévral- 
;s  et  la  perte  de  la  vue  étaient  occasionnées  par  un  fragment  de  cure-dent  im- 
mté  dans  un  alvéole  dentaire.  L'extraction  de  la  dent  cariée  et  du  corps  étranger 
uffi  pour  rétablir  la  vue. 

Étioiogic.  —  La  cause  des  névralgies  primitives  est  très-obscure.  On  a  admis 
causes  rhumatismales  et  arthritiques.  La  première  paraît  être  la  plus  pro- 
ble.  La  névralgie  peut  être  occasionnée  par  le  froid  et  l'humidité. 
Les  blessures  amènent  aussi  fréquemment  ces  névralgies,  surtout  si  elles  por- 
it  sur  une  des  branches  de  la  cinquième  paire. 

La  carie  des  dents  molaires  produit  aussi  cette  espèce  de  névralgie,  et  souvent 
e  existe  sans  que  les  malades  se  plaignent  du  côté  des  dents.  Un  travail  Irès- 
ére^sant  sur  celte  question  a  été  lu  en  1869  à  l'Académie  de  médecine  par 
docteur  Delestre  ;  pour  mon  compte,  j'ai  rencontré  un  nombre  assez  considérable 
névralgies  occasionnées  par  les  caries  dentaires. 
Les  altérations  cérébrales  situées  sur  le  pont  de  Varole  ou  au  voisinage  du  gan- 
on  de  Casser  peuvent  encore  entraîner  une  affection  de  ce  genre. 
Quant  aux  névralgies  secondaires,  nous  en  parlerons  lorsque  nous  traiterons  des 
erses  affections  de  l'œil  où  elles  se  présentent 
Diagnostic  (lifTérentioi.  —  Le  diagnostic  doit  être  établi  entre  une  névralgie 
opathique  et  celle  qui  est  occasionnée,  soit  par  les  affections  du  globe  de  l'œil,  soit 
l'herpès  zona. 

1.  Les  affections  de  la  cornée  et  de  l'iris  sont  faciles  à  constater;  nous  en  parle - 
is  plus  loin,  quand  nous  nous  occuperons  de  ces  organes.  Il  sulïit  de  faire  reinar- 
er  ici  qu'on  ne  doit  jamais  négliger  l'examen  de  l'état  de  l'œil  lui-même  avant 
se  prononcer  sur  la  nature  des  névralgies.  Ce  n'est  qu'une  fois  sur  mille  qu'on 
uvera  la  névralgie  primitive. 

2.  L'herpès  zoster  est  aussi  rare,  et  son  diagnostic  est  d'autant  pins  difficile 
e  l'éruption  est  fugace.  Dans  cette  affection,  les  dents  ne  sont  jamais  douloureuses. 

3.  On  doit  examiner  avec  soin  l'état  des  téguments  des  annexes  de  l'œil  et  celui 
s  dents.  Des  cicatrices  peuvent  indiquer  la  cause  Iraumalique  du  mal.  L'exis- 
ice  de  dents  cariées  aidera  aussi  à  faire  découvrir  la  cause  de  la  maladie. 
Trahcment.  —  1.  Le  sulfate  de  quinine  estun  excellent  moyen  pour  combattre 

névralgies.  Je  le  prescris  à  la  dose  de  40  à  60  cenligranmies,  en  une  ou  deux 

;i)  S.  Galezowslii,  Archives  générales  de  médecine,  t.  XXllI,  p.  2G1,  Paris,  1830. 
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prises,  deux  ou  trois  heures  avant  le  paroxysme.  Celle  clo.se.  renouvelée  tous  li 
jours,  puis  tous  les  deux  jours,  enraye  facilement  la  maladie,  surtout  ii  sni., 
début.  ^ 

2.  Les  injections  hypodermiques  réussissent  dans  la  plupart  des  cas  On  pradi 
qnera  celte  opération  d'après  les  indicalionsrpie  j'ai  données  plus  haut  (voy.  p  m 

3.  On  aura  recours  à  la  section  du  nerf  sus-orbilaire  quand  tons  les  autr[ 
moyens  auront  échoué.  Voici  de  (luelle  façon  le  professeur  Nélalon  la  pratiqué 

La  peau  du  sourcil  étant  fortement  tendue,  le  ténotome  est  enfoncé  sous  la  peaî 
vers  le  point  d'émergence  du  nerf  sus-orbilaire  :  puis,  en  tournant  le  tranchau 
du  côté  de  l'os,  on  incise  profondément  tous  les  tissus.  La  plaie  est  ensuite  {vnnk 
et  comprimée  légèrement.  De  Gracfe  et  Nélalon  ont  obtenu  ainsi  de  nonibreoi 
résultats  favorables. 

II.  Des  vésicatoires  volants,  l'électrisaiion  à  courant  continu  pourront  aussi  ôtii 
employés,  de  même  que  des  frictions  morphinées. 

Bibliographie.  —  Ilulcliinsou,  Neuralffin  spnsynodica.  Lonion,  1822.  —  Stanski,  .Ircx 
f/cnér.  dcmécL,  1839,  p.  02.  —  Dixon,  Medico-Chirurg.  Tramact.,  18^5,  p.  37^.- 
Tavignot,  Gazette  des  hôpit,,  18^5.  —  Cruveilliier,  Amdomie  pathoL,  livr.  XXVI,'  pl.  2.  - 
Claude  Bernard,  Système  nerveux,  t.  II.  Paris,  1858.  —  Delcstre,  De:,- troubles  de  là  v  'im 
consécutifs  aux  altérations  des  dents  et  aux  opérations  pratiquées  sur  ces  organes  (Bull,  i 
l'Académ.  de  médecine.  Paris,  1869,  t.  XXXIV,  p.  l!2). 


ARTICLE  V. 
COLOBOMA  OU  FISSURE  ANORMALE  DES  PAUPIÈRES. 

* 

La  conformation  anormale  d'une  ou  de  deux  paupières  est  caractérisée  par  ui 
fi.ssure  verticale,  soit  au  milieu,  soit  vers  un  des  angles  de  l'œil;  elle  est  connu 
sous  le  nom  de  coloboma.  Celte  fissure  a  quelquefois  la  forme  d'un  Y  ouvert  ( 
côté  du  bord  libre;  dans  d'autres  cas  ses  bords  sont  parallèles  et  couverts  de  c 
plus  ou  moins  nombreux. 

Cette  anomalie  peut  être  accompagnée  d'autres  vices  de  conformation,  soit( 
côlé  de  l'œil,  soit  du  côté  de  la  bouche  et  du  voile  du  palais,  comme  de  Graefe  j 
observé.  DLibois  et  Fano  ont  vu  une  paupière  surnuméraire. 

Trnisoiucni.  —  L'opéralioii  chirurgicale  est  le  seul  moyen  qui  soit  propre  ji 
guérir  le  coloboma.  Elle  consiste  dans  l'avivemenl  des  bords  de  la  fissure  et  da 
l'application  de  sutures  métalliques  qui,  en  traversant  toute  l'épaisseur  de  la  pa 
pière,  maintiennent  les  deux  bords  du  tarse  en  coaplalion.  Dans  ces  cas,  ih» 
préférable  de  ne  pas  comprendre  la  conjonctive  dans  la  suture,  autrement  ill 
aurait  un  enfoncement  considérable  du  côlé  de  cette  membrane. 

La  paupière  supplémentaire  ne  gêne  pas  ordinairement  la  vue,  et  aucun  Iraiti 
ment  n'est  réclamé. 


Bibliographie.  — Beer,  Bas  Ange.  Wien,  1831,  S.  51.  —  Heyfelder,  Zcitsrlirift  f.  0} 
thulm.,  1831,  Bd.  I,  S.  Zi80.  —  Ammun,  Zcitschrift  f.  Op/ifhalm.,  1835,  Bd.  V,  S.  S3- 
Cunier,  Annales  d'ocidist.,  1842,  t.  VU,  p.  10.  —  Dubois  (de  Bordeaux), .4««fl/c.î  ^/'o'  //m  f 
t.  XXXIV,  p.  2G8.— Graefe,  Archiv  f.  Opht/ialm.,  Bd.  IV,  Ablh.  2,  S.  269.— Fano,  A.'iut 
d'oculist.,  t.  XLIX,  p.  24.  —  Becker,  Wiener  Mcd.  Wochenschrift,  n"  16,  1863. 
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GLANDE  LACRYMALE 


natomie.  —  La  glande  lacrymale  est  composée  de  deux  parties,  l'une  orbitaire 
autre  pal'pébrale.  Cette  glande  est  lobulée  et  appartient  à  la  classe  des  glandes  en 

ppe.  .  , 

a  portion  orbitaire  (lig.  47)  a  le  volume  d'une  petite  amande.  Elle  est  située  dans 
ossette  que  l'on  trouve  à  l'angle  externe  du  frontal,  dont  elle  n'est  séparée  que 
c  périoste.  Son  bord  antérieur  est  caché  derrière  la  portion  externe  de  l'arcade 
itaire,  dont  il  est  distant  de  3  à  4  millimètres.  Il  n'est  donc  pas  possible  de  l'at- 
dre,  même  en  refoulant  fortement  la  pau- 
supérieure  vers  la  cavité  de  l'orbite, 
conduits  excréteurs,  au  nombre  de  trois 
q,  d'après  Sappey,  s'ouvrent  dans  la 
tie  externe  du  sinus  conjonctival  supé- 

a  portion  palpébrale  est  d'une  forme  apla- 
elle  est  située  dans  l'épaisseur  de  la  pau- 
supérieure,  el  se  trouve  séparée  de  la 
tien  orbitaire  par  le  releveur  de  la  pau  ■ 
Sa  face  inférieure  correspond  au  feuillet 
aponévrose  orbitaire,  au  point  où  celle-ci 
éfléchit  vers  le  globe  de  l'œil,  au  voisinage 
tendon  du  muscle  droit  externe.  D'après 
selin  et  Tillaux  (1),  ses  canaux  excréteurs 
ommuniquent  pas  avec  ceux  de  la  portion 
taire  et  s'ouvrent  également  dans  le  cul- 
sac  conjonctival  supérieur. 

lana  superimc'S  de  la  région.  —  D'après  Benj.  Anger  (2),  les  couches  qui  recou- 
t  la  glande  sont  les  suivantes  :  1"  la  peau;  2"  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
lâche  et  contenant  peu  de  graisse  ;  3"  l'aponévrose  de  la  paupière  supérieure  qui 
tache  à  l'os,  comme  Ta  démontré  Richet. 

a  glande  apparaît  ensuite  entourée  d'une  grande  quantité  de  graisse, 
'artère  opiulialmique  envoie  une  branche  considérable  à  la  glande  lacrymale, 
es  nerfs  proviennent  :  1°  du  (rijumeau,  par  le  rameau  lacrymal  de  la  branche 
ihalmiijuedc  Willis  et  par  le  fdet  lacrymal  du  rameau  orbitaire  du  nerf  maxillaire 
rieur;  2"  du  grand  sympathique,  par  les  fdets  qui  accompagnent  l'artère  lacry- 
.  Currie  et  Swau  pensent  que  le  nerf  pathétique  donne  quelques  filets  moteurs  à 

)  Tillaux,  Mémou-es  de  la  Société  de  biologie,  1859,  p.  271. 
)  B.  Anger,  Nouveaux  Éléments  d'anafomic  chirurgicale.  Paris,  1869,  p.  359. 


M'JïOI 


Fio.  M.  —  Glande  lacrymale  avec  ses 
conduits  excréteurs. 
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la  glande.  J.  H.  Béraud  (1)  a  trouvé  en  outre  un  filet  nerveux  qui  part  du  ganglir 
ophllialmique,  se  joint  à  Tarière  lacrymale,  et  la  suit  jusque  dans  la  glande  où  il  : 
distribue.  | 

Physiologie.  —  La  glande  lacrymale  sécrète  les  larmes,  qui  sont  transportées  st 
la  surlace  anlérjeure  du  globe  par  le  clignement  des  paupières.  Celle  sécrétion  e  t 
influencée  par  le  nerf  Irijumeau  et  le  grand  sympalbique".  l 

Longet  a  constaté  la  diminution  de  celle  sécrétion,  mais  non  sa  suppression  coft  ^ 
plète,  après  la  soclion  du  nerf  tiijumeau. 

Dans  l'élat  ordinaire,  la  sccrélion  est  peu  abondante  ;  elle  est  môme  ralentie  pej? 
dant  le  sommeil.  Mais,  sous  l'influence  d'une  irritation  quelconque,  physique 
morale,  elle  augmente  sensiblement. 

Les  émotions  morales,  telles  que  la  joie  ou  la  tristesse,  de  môme  que  lesdouleua 
oculaires  très-vives  ou  une  forte  impression  de  la  lumière  sur  l'oeil,  augmentent 
sécrétion  lacrymale.  Après  la  section  de  la  cinquième  paire,  la  glande  lacrymij 
paraît,  selon  Claude  Bernard  (2),  produire  une  sécrétion  moins  active. 

M.  Lerch,  à  la  suite  d'expériences  faites  sur  les  larmes  recueillies  par  Arit,  chii 
un  jeune  homme  atteint  de  lislule,  leur  a  trouvé  la  composition  suivante  : 

Eau   98,223 

Chlorure  de  sodium   1,257 

Albumine   0,504 

Parties  salines  -   0,016 

Matières  grasses   traces 


100,000 


Comme  on  le  voit,  les  parties  alcalines  sont  en  minime  quantité,  elles  recherchl 
que  j'ai  faites  avec  le  papier  de  tournesol  m'ont  même  démontré  que,  le  plus  souveo 
elles  sont  neutres.  Toutefois  leur  composition  varie  suivant  les  individus,  les  coosS 
tutions  et  les  dyscrasies. 


CHAPITRE  PREMIER 

MODE  D'EXPLORATION  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE. 


s" 

La  région  qu'occupe  la  glande  lacrymale  ne  permet  pas  de  l'explorer  dire<  |, 
tement  à  l'état  physiologique;  mais  les  moindres  altérations  dans  sa  struclu 
font  immédiatement  augmenter  son  volume,  et  alors,  ne  pouvant  plus  se  \om 
dans  la  fossette  qu'elle  occupe,  elle  se  porte  en  avant,  dépasse  le  bord  orbilaire,,lj, 
se  laisse  facilement  reconnaître  par  la  palpaiion.  Jc| 

Pour  examiner  la  région  de  la  glande  lacrymale,  on  ordonnera  donc  au  mala 
de  fermer  les  yeux,  et  l'on  explorera,  au  moyen  du  pouce  promené  sur  la  pa 
pière  supérieure,  tout  le  long  du  bord  orbitaire  supérieur  externe.  Si  l'on  rt 
contre  dans  celle  région  une  saillie  quelconque,  élastique,  lobulée,  celle  sai 
sera  due,  selon  toute  probabilité,  à  l'affeclion  de  la  glande. 

On  renversera  ensuite  la  paupière  supérieure,  et,  pendant  que  le  malt 

■n 

(1)  Béraud,  Comptes  rew/us  de  ia  Société  de  biologie,  1858,  avril,  p.  09.  ^ 
r>)  Claude  Bernard,  Leçons  sur  la  physiol.  et  lu  pat/iol.  du  système  nerveux,  185»,  i«* 
p.  92.  ■  fj 
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;ardcra  en  bas,  on  examinera  atlenlivemeni  les  orifices  des  canaux  excréteurs; 
pourra  voir  de  celte  façon  s'ils  sont  ouverts  ou  fermés,  élargis,  etc. 
Pour  juger  de  la  nature  de  la  sécrétion,  de  l'acidité  ou  de  l'alcalinité  des  larmes, 
me  sers  habituellement  d'un  papier  de  tournesol  tout  spécialement  préparé  pour 
usage,  etqui  révèle  la  présencedes  alcalis  ou  des  acides  avec  la  plus  grande  préci- 
n.  Les  papiers  albumineux  décèlent  la  présence  de  l'iode. D'autres  réactifs  peu- 
it  être  employés  dans  le  but  de  reconnaître  la  composition  morbide  des  larmes. 


CHAPITRE  II 

MALADIES  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE. 

Les  maladies  de  la  glande  lacrymale  sont  en  général  très-rares.  Voici  la  classifi- 
ion  de  ces  affections  : 

iDacryodénile  palpébrale. 
Dacryodéiiite  de  la  portion  oi  bi- 
taire. 

! Adénomes. 
Chloroma. 
Cancer. 

3°  Kystes  lacrymaux  (dacryops). 

iÉpiphora. 
Larmes  ialcaiines,  acides  et  san- 
guinolenles. 

ARTICLE  PREMIER. 

INFLAMMATION  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE  (DACRYODÉNITE). 

Nous  distinguons,  avec  lAIackenzie,  deux  variétés  d'innammation  de  la  glande 
rymale  :  inllammatioii  de  la  portion  palpébrale  et  de  la  portion  orbitaire. 
A.  DACRYODÉNITE  PALPÉBRALE.  —  Cette  affecliou  se  présente  sous  une  forme 
uë;  c'est  une  inflammation  d'une  ou  de  plusieurs  glandules  de  la  portion  pal- 
brale.  D'après  Desmarres  père,  ce  n'esl  autre  chose  que  l'inflammation  des 
licules  palpébraux. 

Sympiomatoiogic.  —  1 .  L'affcctiou  débute  Subitement  ;  elle  est  caractérisée  par 
le  douleur  très-vive,  lancinante,  siégeant  à  l'angle  externe  de  l'œil,  et  qui  s'aggrave 
chaque  mouvement  des  paupières.  Lorsqu'on  appuie  avec  le  doigt  sur  la  paupière 
périeure,  à  son  angle  externe,  on  provoque  aussi  une  douleur  lancinante. 
1.  La  paupière  supérieure  se  gonfle  d'une  manière  très-notable,  surtout  à  son 
gle  externe;  elle  est  rouge,  souvent  même  d'un  rouge  violacé.  Son  volume  est 
lement  augmenté;  qu'en  regardant  un  œil  ainsiaffecté,  on  pourrait  croire  à  l'exis- 
née  d'une  ophdialmic  purulente. 

3.  Le  globe  de  l'œil,  la  conjonctive  oculaire  et  palpébrale,  ne  sont  point  en- 
mmés;  tout  au  plus  s'il  se  manifeste  une  légère  irritation  de  ces  membranes; 
elquefois  il  y  a  un  chéinosis  séreuv.  L'absence  de  toute  inflammation  dans  les 
njonctives  facilite  le  diagnostic. 
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/i.  Dans  IVspacfî  de  trois  ou  qiialro  jours,  une  ou  |)lusiciirs  des  glandiilos  coiffll''^ 
glomûrécs  s'cnllaiiHiioiU,  se  rcmi)lissoiU  de  pus,  cL  l'oiil  saillie  à  la  siuface  conjonf 
Uvale.  Parla  pression,  et  niêiue  par  une  siui[)Ie  lentaiive  de  renverseincni  do  Ij  f 
paupière,  ou  fait  jaillir  unecerlaine  quautilé  du  pus  ;  dans  d'autres  cas,  les  doulMip. 
cessent  sponlanénienl,  le  malade  s'aperçoit  qu'il  existe  du  pus  entre  les 
pières,  et  dès  ce  mon>ent  l'œdème  disparaît.  i 

Marche,  durée, «orminaiMon. —  De  même  (|ue  SOU  déijut,  l'évolution  d( 
maladie  est  très-rapide;  dans  l'espace  de  cinq  à  six  jours,  l'inllammation  arri\  ' 
résolution  complète.  On  peut  dire  que  la  guérison  est  ici  la  règle  générale.  ^ 

Diagnostic  ilifrt'^rcntici.  —  il  serait  facile  de  confondre  celte  aiïeclioii 
une  conjonctivite  catarrhale  ou  leucorrhéique  des  jeunes  (illes,  et  même  avec,  un  ^ 
conjonctivite  purulente,  si  le  début  et  la  marche  rapide  de  cette  maladie,  de  iiiCmii 
que  l'absence  de  toute  complication  du  côté  de  la  conjonctive,  ne  rendaient  pres(|u 
impossible  une  erreur  de  diagnostic.  La  sensibilité  exng(?ree  à  1  a  ngle  externe 
l'œil  et  une  saillie  plus  prononcée  de  ce  côté,  de  même  qu'une  infiltration  séreuj 
dans  la  conjonctive  ou  la  paupière  tout  entière,  compléteront  le  diagnostic. 

Étioioglc.  —  Le  plus  souvent  la  cause  de  la  maladie  est  constituiionnelle 
lymphatique,  strumeuse  ou  scrofuleuse  ;  aussi  la  renconlre-t-on  surtout  chez  lé 
enfants.  J'ai  vu  souvent  des  personnes  adultes  présenter  un  chémosis  .séreux  tell 
ment  considérable,  qu'il  faisait  une  saillie  très- prononcée  entre  les  paupières.  0 
était  même  souvent  très-embarrassé  dans  le  diagnostic,  et  l'on  ne  savait  à  quel 
cause  attribuer  le  mal,  qui  tenait  simplement  à  l'innammalion  des  glandules  congioi 
mérées.  Mackenzie  a  observé  une  affection  de  ce  genre  survenue  à  la  suite  d'ui 
coup  de  pierre.  Le  docteur  Chillons  (1)  a  rapporté  un  cas  d'altération  de  la  glaiiA 
lacrymale  due  à  la  syphilis. 

Traitement.  —  Des  fomentations  chaudes  et  des  cataplasmes  de  mie  de  pain  u 
de  lait  ou  de  fécule  de  riz  tièdes,  appliqués  deux  fois  par  jour  sur  l'œil  pendaii 
une  heure  chaque  fois,  amènent  le  plus  souvent  la  guérison  de  la  maladie. 

Mais  quelquefois  le  gonllement  est  excessivement  considérable  dans  la  paui)ièi' 
supérieure,  et  un  chémosis  des  plus  prononcés  soulève  toute  la  conjonctive  buj 
baire,  et  empêche  même  les  paupières  de  se  fermer.  Dans  ce  cas,  je  n'hésite  pa 
à  appliquer  huit  à  dix  sangsues  à  la  région  préauriculaire,  et  je  pratique  de  largç 
excisions  sur  la  conjonctive  boursouflée.  Les  fomentations  suivantes  sont  auss 
employées  avec  succès: 

ir.  Glycérine   50  grammes,  j  Suc  de  belladone   .     15  grammes. 

Chauffez  et  préparez  le  glyccrolé. 

Un  fait  analogue  s'est  présenté  dernièrement  h  mon  observation;  j'ai  dii  excjsi^i 
les  plis  de  la  conjonctive,  laquelle,  une  fois  infdtrée,  se  couvrait  de  croûtes  compr 
rables  aux  croûtes  diphthéritiques.  Ce  traitement,  combiné  avec  l'application  d( 
sangsues  et  l'atropine,  amena  la  guérison  au  bout  de  dix  jours. 

lî.  DACiiYODÉNiTE  CHiiONiQUE  [inflammation  de  la  portion  orbifairc  de  i 
glande  lacrymale).  —  Par  suite  de  l'espacQ  limité  qu'elle  occupe  et  de  l'inHann 


(1)  Châlons,  Adenitis  lacrijmalis'syphilitica  {Preuss.  Vereins  Zeitung,  1859),  n"  42. 
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ilion  d'une  de  ses  porlions,  la  gl.'inde  lacrymale  icnd  à  repousser  les  parties  voi- 
es el  l'œil  hii-iiième  en  avant.  De  là  résullenl  des  désordi  es  bien  plus  graves 
e  dans  la  forme  précédente. 

Sciimidt  et  Todd  ont  décrit  deux  formes  de  l'inflammation  qui  nous  occupe  : 
ne  aiguë  et  l'autre  chronique.  Contrairement  à  l'opinion  de  ces  deux  obser- 
eurs,  je  pense,  avec  Dcsniarres  père,  que  l'inllammaiion  aiguë  de  cette  portion 
se  produit  que  d'une  manière  tout  à  fait  exceptionnelle,  tandis  que  Vinflam- 
ition  chronique  de  la  portion  orbitaire  de  cette  glande  se  rencontre  un  peu  plus 
uvent. 

iSjnipfouiatoiogie.  —  1.  L'aiïcction  débute  lentement  par  une  légère  tumé- 
:tion  de  la  paupière  et  un  engorgement  des  vaisseaux  conjonclivanx  partant  do 
ngle  externe.  Au  bout  de  quelque  temps,  le  volume  de  la  paupière  s'accroît  à  tel 
int,  que  cet  organe  ne  peut  plus  se  relever  facilement:  il  y  a  un  véritable  ptosis. 

2.  Par  la  palpation,  on  sent  un  corps  arrondi,  élastique,  un  peu  mollasse, 
)assant  le  r-ebord  orbitaire  à  l'angle  externe  de  l'œil.  C'est  la  glande  qui  fait 
llie. 

3.  En  soulevant  la  paupière  et  en  ordonnant  au  malade  de  porter  son  œil  en 
dans,  on  aperçoit  à  l'angle  externe  une  légère  saillie -profondément  placée  et  plus 
ile  5  sentir  au  tonclicr, 

La  conjonctive  devient  de  p'us  en  plus  rouge,  et  il  se  produit  un  engorge - 
înt  chronique  des  gros  vaisseaux  conjonclivanx  qui  se  dirigent  vers  le  muscle 
3it  externe. 

5.  L'œil,  constamment  larmoyant,  est  sensible  à  la  lumière.  La  température  de 
organe  est  élevée,  ce  dont  on  peut  s'assurer  au  moyen  d'un  petit  thermomètre 

Gcial  que  j'ai  fait  construire  à  cet  effet. 

6.  Ses  mouvements  sont  un  peu  gênés,  et  le  malade  éprouve  une  sensation  de 
nilude  et  de  tension  dans  l'orbite.  Quelquefois  des  douleurs  sourdes  circum- 
)itaircs  surviennent  par  crises. 

7.  La  tumeur,  augmentant  successivement  de  volume,  chasse  en  partie  l'œil  de 
rbite,  et  il  y  a  un  exophihalmos  marqué. 

8.  Par  moments  tous  ces  symptômes  s'aggravent,  et  des  crises  indammatoircs 
)aiguës  se  manifestent,  surtout  si  l'inflammation  se  communique  h  la  portion 
'pébrale.  J'ai  observé,  chez  un  de  mes  malades,  plusieurs  crises  de  ce  genre.  Il 

quelquefois  un  chémosis  séreux. 

).  Selon  Todd,  la  composition  des  larmes  change  sensiblement  :  elles  devien- 
nt  acres  et  irritantes,  ce  qui  explique  la  prédisposition  de  l'œil  à  des  inflamma- 
)ns  conlinuolles.  Ileynes,  Walton  et  Heymann  n'ont  pas  vu  de  changement  dans 
sécrétion. 

10.  Cette  afl'ection,  de  très-longue  durée,  est  sujette  à  des  inflammations  sub- 
uësqui  se  dissipent;  un  engorgement  et  une  hypertrophie  simple  de  cette 
nide  en  sont  ordinairement  la  conséquence. 

Kiiologie.  —  La  cause  de  cette  afl'ection  est  le  plus  souvent  diathésique,  scrofu- 
use,  tuberculeuse  et  quelquefois  syphilitique.  Rarement  elle  est  due  à  un  refroi- 
ssement ou  à  la  propagation  du  mal  des  parties  voisines,  des  afl-ections  des  os,  par 
emple.  Les  auteurs  l'ont  observée  surtout  chez  les  enfants  et  les  jeunes  pér- 
imes; je  l'ai  vue,  avec  le  docteur  E.  Barthez,  chez  un  sujet  âgé  de  quarante  ans. 
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TrrniinaiMoii.  —  Le  plus  souvoiit  la  leiminaisoii  est  fikheuse,  et  après  plu^ijii 
sieurs  années  la  glande  finit  par  s'hyperlropliier.  Ouelf|Uf'f()is,  i\  la  suite  de  i 
attaques  inllainnialoires  subaiguës,  la  sup|)urati()n  se  déclare;  le  pus  se  fravc ui 
passage  à  travers  la  peau,  et  il  survient  une  (islule  de  la  glande  lacrymale  qui  peu 
quelquefois  persister.  C'est  une  fistule  lacrymale  vraie,  ou  dacryops  fisluki'.. 
auteurs,  qui  peut  aussi  se  produire  h  la  suite  d'un  traumatisme. 

TR-aiteinciit.  —  Il  doit  ôire  surtout  dirigé  contre  l'état  constitutionnel  scn 
fuleux,  lymphatique  ou  syphilitique.  C'est  pour  cela  qu'on  doit  prescrire  rusa( 
des  sirops  antiscrofuleux,  sirop  de  brou  de  noix,  ou  antiscorbulique  iodé,  hiiilii 
de  foie  de  morue,  etc.  Le  régime  sera  tonique,  substantiel,  nutritif,  foriitiantui 
L'air  de  la  campagne  et  le  séjour  au  bord  de  la  mer  seront  d'une  grande  iililitt  ' 
Localement,  on  fera  matin  et  soir  des  frictions  sur  le  front  et  la  tempe  avec  l'on 
guent  mercuriel  beliadonné;  on  appliquera  des  vésicaloires  volants  sur  le  front 
à  la  tempe,  et  l'on  badigeonnera  la  région  périorbitaire  avec  de  la  teinture  d'iode 


Bibliographie.  —  Sclimidt,  Die  KrankJieifen  des  Traenen  Organe.  Wicn,  1803,  S.  15? 
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ARTICLE  IL 
TUMEURS  SOLIDES  DE  LA  GLANDE  LACUYMALE. 

Les  tumeurs  solides  de  la  glande  lacrymale  sont  de  diverses  espèces.  Polaillon  (Il 
après  avoir  réuni  toutes  les  observations  que  l'on  a  faites  sur  ces  tumeurs.  Il 
a  classées  en  trois  groupes  :  dans  le  premier,  il  a  rangé  des  tumeurs  hypertrr 
phiques  ou  adénomes;  dans  le  second,  des  enchondromes,  et  dans  le  troisième  n 
véritables  cancers  de  la  glande.  Cette  division  nous  a  paru  la  plus  rationnelle, 
nous  l'avons  adoptée  pour  noire  étude. 

A.  Adénome  ou  Hypertrophie.  —  Cette  affection  est  très-rare:  on  ne  co:> 
naît  jusqu'à  présent  que  dix  cas,  dont  huit  se  trouvent  analysés  dans  le  iravi, 
de  Paillon;  le  neuvième  a  été  publié  par  Becker  (de  Vienne)  (2),  el  le  dixième  ii 
est  celui  que  le  professeur  Ricliet  (3)  a  opéré  à  sa  clinique  en  1869. 

Anaiomic  patiioiogîciuc.  —  Il  cst  rare  d'avoir  l'occasion  d'observer  au 
croscope  des  hyperlrophies  de  celte  glande;  nous  n'en  connaissons  que  dei 
faits  :  celui  de  Cunier,  examiné  au  microscope  par  Gluge,  et  celui  de  Chassaignaa 
examiné  par  Lebert,  dont  Desmarres  donne  la  description. 

Dans  le  premier  cas,  l'hypertrophie  était  congénitale.  Cunier  en  fit  l'extirp» 
lion,  et,  ens'aidant  du  microscope,  Gluge  [h)  a  trouvé  que  la  substance  de 

(1)  Polaillon,  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales.  Paris,  2«  série,  1865 

l2)'lîeci^«f'  Augenklinik  der  Wiener  Universilat,  von  Tctzer,  Rydel  u.  Docker.  Wie« 

^^f^)  ^ilT Cours  de  clinique  chirurgicale,  vrotesié  h     Clinique  do  la  Faculté  en  186^ 
4   CAwre^  Hypertrophie  congénitale  de  la  glande  lacrymale  et  de  ses  cannua:  cxcrctem 
{Anmles  d'ocutist.,  30  avril  1850,  t.  XXIII,  p.  146). 
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liiiule  élail  constituée  par  des  ginniilalions  cnlourées  par  des  vésicules  glandu- 
, lires.  La  slruclurc  des  vésicules  agglomérées,  formant  un  lobule  de  la  glande, 
liiit  normale,  seulement  leur  volume  élait  augmenté.  Ses  canaux  étaient  irès- 
istendus  et  présentaient  un  diamètre  de  2  à  6  millimètres,  et  souvent  avec  des 
ilatalions  en  forme  d'ampoules.  Leurs  parois  élaient  épaisses. 
La  tumeur  que  Gliassaignac  (1)  extirpa  h  une  malade  âgée  de  vingt-six  ans 
lait  une  hypertrophie  acquise  de  la  glande  lacrymale.  Elle  avait  35  millimètres 
ic  longueur  sur  2  centimètres  de  largeur.  Sur  une  coupe  fraîche,  Lebert 
onstata  la  structure  des  glandes  en  grappe.  A  l'aide  d'un  faible  grossissement, 
ni  voyait  ces  culs-de-sac  allongés  réunis  en  grappes  et  lobulés  ;  ils  avaient  de  1  mil- 
imôtrc  et  demi  à  un  demi-millimètre  de  largeur.  La  face  interne  présentait  un 
[rand  nombre  de  noyaux  d'épithélium  de  l/200«  de  millimètre,  renfermant  un 
>u  deux  nucléoles  puncliformes.  C'était,  selon  Lebert  (2),  une  hypertrophie  de 
a  glande  lacrymale.  Dans  le  cas  de  Becker,  il  s'agissait  d'un  adénome  complique 
l'une  production  colloïde. 

B.  Chloroma  ou  tumeur  fibro-plastique.  —  C'est  une  des  tumeurs  les 
)1  us  fréquentes  de  la  glande  lacrymale.  Elle  a  été  observée  par  Paget,  Burns, 
William,  et  autres.  Le  pins  souvent  l'aiïoction  se  complique  de  tumeurs  de  même 
nature,  soit  dans  l'orbite,  soit  dans  les  membranes  du  cerveau. 

La  couleur  verte  qu'aiïectent  ces  tumeurs  a  attiré  l'attention  deVogel  et  de  Lebert, 
et  ils  l'attribuent  h.  un  principe  tout  particulier  qui  leur  est  propre.  Les  autres  élé- 
ments de  celte  tumeur  sont  les  mêmes  que  ceux  des  tumeurs  fdjro-plastiqucs. 

C.  CA^CEr^. —  Lestumeurs  cancéreuses  de  différente  nature  prennent  rarement 
naissance  dans  cet  organe.  Cloquet  (3)  a  publié  un  cas  de  ce  genre  pour  lequel  il 
a  dû  faire  deux  fois  l'extirpation  par  suite  de  récidive.  La  vue  se  rétablit,  et  l'œil 
ne  perdit  pas  sa  lubrifaclion.  Knapp  (A)  a  observé  aussi  une  tumeur  cancéreuse 
de  la  glande  lacrymale. 

Mais  ces  cas  sont  les  seuls  connus  ;  le  plus  souvent,  la  dégénérescence  cancéreuse 
de  celte  glande  est  secondaire;  développée  primitivement  dans  d'autres  parties  de 
l'orbite  ou  dans  le  globe  de  l'œil,  elle  envahit  ensuite  la  glande  lacrymale. 

S.YinptomnioioKic.  —  1.  Les  tumcurs  solides  de  la  glande  lacrymale,  en  s'ac- 
croissant,  se  portent  de  plus  en  plus  en  arrière  dans  l'orbite,  et  le  premier  phéno- 
mène qu'on  remarque,  c'est  la  projection  de  l'œil  en  avant.  Elle  est  quelque- 
fois tellement  prononcée,  que  l'œil  se  luxe  et  sort  hors  de  l'orbite. 

2.  La  paupière  supérieure  est  gonflée,  distendue,  et  à  sa  partie  externe  apparaît 
une  saillie  plus  ou  moins  prononcée. 

3.  L'œil  est  larmoyant,  rouge  injecté. 

U.  Le  malade  voit  double,  et  le  strabisme  est  divergent.  Pourtant  l'œil  conserve 
pendant  très-longtemps  tous  ses  mouvements. 

5.  Si  la  glande  continue  à  s'accroître,  elle  tend  à  envahir  l'orbite,  et  il  y  a  alors 
une  compression  de  tous  les  nerfs  de  l'œil;  la  nutrition  du  globe  est  compromise; 
la  cornée  s'ulcère  et  se  perfore,  et  il  y  a  pour  l'organe  danger  de  destruction. 

(d)  Chassaignac,  Bulletins  de  la  Sociétéde  chirurgie,  22  octobre  1851. 
•    (2)  Desniiines,  Traité  des  7naladics  des  yeux,  t.  1,  p.  2G6. 

(3)  Cloquet,  Archives  génér.  de  méd.,  3*  série,  t.' VII,  p.  90. 

(4)  Knapp,  Klinische  MomtshL,  1865,  S.  378. 
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().  A  colle  ('.poqiic,  la  vue  s'obsciircil  cl  se  perd,  cl,  r.'xaincii  opiitlialino.scoimm 
pcrinel  de  coiislalcr  la  n6\  i-ile  ()|)li(|iie. 

l>lagno^ilie  diilV'.-oiidici.  —  l^ii  premier  licu,  on  doit  s'assurer  si  rexoplitlial- 
inos  est  dû  à  mie  aiïoclioii  néoplasi(iiie  venant  du  fond  de  l'oi  hiie  ou  de  la  glande 
lacrymale,  et  en  second  lieu  détei  ininei-  la  nature  de  la  tumeur. 

Lorsque  la  maladie  commence  dans  le  fond  de  l'orbite,  la  vue  se  trouble  dès  Ici 
début,  el  il  y  a  névrile  optique;  l'exopliihalmos  se  développe  consécutivement. 
La  |)anpière  siq)érieure  ne  présente  ni  saillie  ni  gonflement. 

Si  l'on  observe  une  angmeniaiion  du  volume  de  la  glande  lacrymale,  on  doit  1 
penser  à  une  dacryodénitc  cluoni(pie  et  à  une  liyperlropliie  simple;  dans  l'im  ' 
comme  dans  l'autre  cas,  la  marche  de  la  maladie  est  très-lente  el  le  irouble  visuel 
peu  marqué. 

J.es  l(ystes  peuvent  èlre  reconnus  par  les  signes  que  nous  indiquerons  dans  I 
l'arlicle  suivanl. 

Traitement.  — Au  début  de  la  maladie,  on  doit  chercher  à  la  comballre  par 
le  traitement  interne  ioduré,  en  supposant  une  cause  syphiliiique  ou  scrofuleuse. 

Si,  malgré  cette  médication,  l'hypertrophie  s'établit,  elsi  les  désordres  et  l'irri- . 
talion  de  l'œil  persistent,  on  sera  forcé  do  recourir  à  l'exlirpalion  de  l;i  glande 
lacrymale.  P.  Bernard  (1)  csl  le  premier  qui,  en  18Zi7,  ait  pratiqué  celle  opération 
pour  la  fistule  lacrymale. 

Voici  les  deux  procédés  opératoires  appliqués  à  l'extirpation  de  la  glande  lacry- 
male : 

Procédé  de  Velpeau.  —  On  divise  la  commissure  externe  des  paupières  en 
prolongeant  l'incision  vers  la  tempe.  Les  bords  de  la  plaie  étant  écartés,  on  cherche 
à  atlirerla  tumeur  et  l'on  fait  son  énucléalion;  puis  on  réunit  les  deux  bords  de  la  ■ 
plaie  au  moyen  d'une  suture.  Cette  méthode  est  surtout  applicable  aux  tumeurs  ' 
volumineuses. 

Procédé  de  Halpin.  —  Le  sourcil  est  rasé  et  la  paupièi'e  supérieure  est  forte- 
ment attirée  en  bas  jusqu'à  ce  que  le  sourcil  descende  au-dessous  du  bord  orbi- 
taire.  C'est  à  ce  moment  qu'on  pratique  une  incision  à  partir  du  sourcil  ju.squ'à 
la  commissure  externe.  L'incision  comprend  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-jacent, 
l'orbiculaire,  l'aponévrose  oculo-palpébrale,  qui  est  ici  très- résistante,  et  l'on  arrive 
à  la  couche  cellulo-adipeuse  qui  recouvre  la  glande.  Le  landieau  palpébral  est 
disséqué  en  bas;  puis  on  passe  une  ligature  autour  de  la  glande,  qu'on  cherche 
à  éloigner  de  l'orbite  en  faisant  son  énucléalion,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  le 
manche  du  scalpel.  La  suture  réunit  les  bords  de  la  plaie. 

BiDLioGRAPniE.  —  Burns,  Surgical  Analomy  of  ihe  Ilead  and  Ncck-.  Glascow,  182/i, 
p,  385.  —  Torlieal  (jeune),  Von  Ammon  Klinische  Dorsiellungen,  vol.  II,  p.  27,  Berlin, 
1838.  —  Lawrence,  Treatise  on  tbe  Diseuses  of  the  Eyes.  London,  1841,  p.  798.  — 
LaiicUicrg,  Gkuuk  lacrymale  .iquirrhmse  {Ann.  (Vociilist.,  à"  série,  18/iO,  t.  X\II,  p.  237). 
—  Crampton,  Dublin  quaterly  Journal  of  Médical  Science,  vol.  I,  p.  80,  1846.  —  Pairet, 
Lectures  on  Tiimours,  lect.  V,  part.  2;  Med.  Gazette,  vol.  XLVIII,  p.  177.  —  Mackenzie.l 
Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  1,  p.  122.  —  f.lugo,  Atlas  der  patliolori.  A/iatinaie, 
zvveiler  Theil,  2  sept.  Liei'erung,  tabl.  111.  lena,  1850.  —  Cloquet,  Arcli.  gêner,  de  n/él.,  - 
2"  série,  t.  VII,  p.  90.  —  Iving,  Monthly.  Journal  of  Médical  Science,  1853,  p.  798.  -4| 
Haynes  Wallon,  Med.  Times  and  Gazette,  185/j,  p.  317.  —  Heymann,  Arch.  f.  Opldhalni.,^ 


(1)  Bernard,  Annales  d'ociUist.,  t.  X,  p.  IGo. 
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VII  Ablli.  I  n  4^3.  —  Graefc,  Arch.  f.  Ophihnlm.,  Bd.  IV,  Ablli.  II,  S.  25!),  et 
^d!  YIlî,  Ablh.  l'p.  279.  — Bowman,  Ophih.  Ilos/j.  Reporls;  t.  i,  p.  288.  —  Gliige,  Aii:n. 
/'ocu/iti  t  Xxklil  p.  l  AS.  —  Dcsmaries,  Traité  das  maladies  c/e^  yeux,  t.  I,  p.  26G. 
-  Vimo^  Gaze  fie  des  hôpit.,  1862,  n"  133.  —  Warlomout,  A,ni.  d'oculht.,  1862,  t.  XLVIII, 
).  53.  —  riolhnnirid  (fils),  Kliimche  Monatsbl,  f.  AunenJieilkunde,  1863;,  S.  26^.  —  Knapp, 
'<lin.Monab!jl.,  1865,  S.  378.  - Mackenzie,  Oji)/(f//«/wi.  Rcview,  janvier  1865,  n^'  ^i,  p.  333. 

ARTICLE  111. 
KYSTES  DE  LA  GLANDE  LACUVAIALE  (DACHYOPS). 

Les  kystes  se  développent  rarement  clans  la  glande  lacrymale;  ils  se  forment 
)rdinairement  aux  dépens  des  vésicules  de  cette  glande  qui  se  distcndeiU  considé- 
abiemeuL 

S;'iup<om»<ologic.  —  C'est  une  [umcur  nucluan[c,qui  atteint  la  grosseur  d'une 
3etite  noix  et  même  d'un  œuf  de  pigeon.  Faisant  saillie  à  la  partie  supérieure  de 
a  paupière,  le  kyslo  se  porte  tout  entier  en  avant.  Lorsqu'on  renveisc  la  i^aupiC're, 
m  constate  une  saillie  presque  transparente  et  fluctuante.  A  sa  surface  ou  au  voi- 
sinage, on  aperçoit  deux'  .ou  trois  petits  orifices  qui  sont  ceux  des  conduits  excré- 
eurs  de  la  glande. 

Ces  kystes  se  portent  rarement  vers  l'intérieur  de  l'orbilc,  probablement  à 
;ause  de  la  facilité  avec  laquelle  le  liquide  peut  se  frayer  un  passage  vers  la  pau- 
)ière.  Dans  d'autres  cas,  et  ceux-là  sont  les  plus  fréquents,  ces  lunieui's  se  moii- 
rent  dans  les  glandulcs  palpébrales,  et  par  conséquent  se  localisent  to;it  entières 
lans  l'épaisseur  de  la  paupière  supérieure. 

En  exposant  l'œil  malade  à  l'action  des  rayons  solaires,  on  peut  faire  sortir  par 
es  petits  orifices  de  la  glande  un  liquide  aqueux  et  transparent.  Ce  fait  a  été  mis 
loi'S  de  doute  par  Brora,  qui  l'a  observé  chez  un  de  ses  malades'. 

Selon  Soelberg  Wells  (1),  la  sécrétion  des  larmes  augmente  toutes  les  fois  (jue 
e  malade  pousse  des  cris,  ou  quand  la  conjonctive  est  irritée. 

La  ponction  exploratrice,  pratiquée  au  moyen  d'un  petit  irocart  filiforme,  fait 
orlir  le  liciuidc  transparent,  qui  n'est  autre  que  les  larmes;  ce  que  Réveil  a  con- 
staté par  l'analyse  cliimique,  dans  le  cas  publié  par  Broca  (2).  Immédiatement 
îprès  cette  ponction,  le  kyste  s'aiïaisse,  mais  il  ne  manque  pas  de  se  reproduire 
lu  bout  d'un  temps  relativement  très-court. 

Étioiogic.  — Ces  kystes  sont  formés  dans  une  des  vésicules  de  la  glande  con  - 
glomérée  lacrymale  (portion  palpébrale);  ils  se  produisent  consécutivement  à  une 
:)bstruction  d'un  de  ses  conduits.  Telle  est  l'opinion  de  Broca,  que  nous  parla - 
eons  complélemenL  Schmidt  et  Jones  ont  vu  des  kystes  hydaliqnes  se  dévo- 
opper  dans  la  glande  lacrymale.  Quelquefois  ces  kystes  lacrymaux  s'ouvrent 
pontanément  à  travers  la  peau  ;  cette  ouverture  reste  alors  presque  toujours 
istuleuse,  et  constitue  le  dacryops  fistuleux  de  Bowman. 

Traitement.  —  Pour  la  guérison  de  ces  kystes,  doux  méliiodes  peuvent  cire 
préconisées  :  l'extirpation  et  l'établissement  d'un  orifice  artificiel. 

L'extirpation  doit  être  pratiquée,  selon  les  procédés  que  nous  avons  indiqués 
)lus  haut,  en  fendant  préalablement  la  commissure  cxierne  de  l'œil.  Il  n'est  pas 

(1)  Wells,  Treafiseon  the  Diseuses  ofthe  Eye.  London.  1869,  p.  607. 

(2)  Broca,  Union  médicale,  avril  1861,  p.  159. 
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loujonrs  possihl(3  d'enlever  le  kyste  tout  entier,  surtout  s'il  est  multiple  et  consii- 
tue  par  dos  liydatides,  comme  dans  le  cas  de  .Jones.  On  se  contente  alors  d'ex- 
in-per  Ja  partie  antérieure,  et  on  laisse  suppurer  la  paroi  postérieure. 

Dans  un  cas,  AVeckera  obtenu  un  succès  complet  par  l'extirpation. 

Graefe  propose  d'établir  une  ouverture  en  passant  un  fil  à  travers  l'orilico, 
naturel  de  la  glande  et  le  faisant  sortir  à  travers  la  paroi  interne  du  kvste.  Le  ■ 
m  étant  hé,  il  s'établit  une  fistule,  cl  pins  tard  ou  peut  même  couper  le  pcMit  pont 
qui  en  résulte.  Nous  pensons  qu'il  est  difficile  d'obtenir  un  résultat  favorable  par 
l'emploi  de  ce  procédé. 

L'extirpalion  de  la  glande  lacrymale  peut  être  pratiquée  dans  le  cas  de., 
fistules  qui  accompagnent  quelquefois  les  kystes  ou  les  blessures  de  cette  glande. 
C'est  ainsi  que  A.  Graefe  a  été  obligé,  dans  un  cas,  d'enlever  la  glande  lacry 
maie  elle-même.  Bowman  procède  autrement;  il  pratique  d'abord  une  ouverture 
artificielle  du  côté  de  la  conjonctive  au  moyen  d'un  séton  filiforme;  après  quoi  i: 
ferme  l'orifice  cutané. 

Szokalski  (1  )  a  proposé  de  lier  en  masse  les  conduits  excréteurs  de  la  gland 
dans  le  but  de  provoquer  l'atrophie  de  la  glande;  mais,  à  mon  avis,  cette  opé 
ration  doit  offrir  de  nombreuses  difficultés,  et  son  succès  est  incertain. 

Bibliographie.—  Schmidt,  Ueber  die  Krankheiten  der  Triinenorgaiis,  S.  63.  Wien,  1803 

—  Beer,  Lehre  von  den  Augen  Kranklieitcn ,  Bd.  If,  S.  597.  Wien,  1817.  —  Hayne: 
Wallon,  Med.  Times  and  Gazette,  n"  196,  185/i,  p.  318.  —  Jarjavay,  Mémoires  de  la  Socict 
de  chirurgie,  1853,  t.  HI,  p.  501,  et  Gaz.  des  hôpit.,  1854,  12/i.  —  Bérard,  Ann. 
d'oculist.,  t.  XI[,  p.  259.  —  Hulke,  Ophfhal.  Hosp.  Reports,  1857-1859,  vol.  I,  p.  285 

—  Bowman,  OjM/i.  Hosp.  Reports,  MA.,  p.  286.  —  Broca,  Union  méd.,  avril  1861,  p.  159 

—  Graefe,  Archiv  fur  Ophfhal.,  1861,  Bd.  VIII,  Abth.  I,  S.  279.  —  Jones,  Btnt.  Med.  Jour 
nal,  1864,  p.  675.  —  Wecker,  KUnische  MonatsbL,  1867,  S.  34. 

ARTICLE  IV. 

ALTÉRATIONS  DE  SÉCRÉTION  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE. 

La  sécrétion  de  la  glande  lacrymale  n'est  jamais  constante  ni  bien  déterminée, 
elle  varie  selon  les  individus  et  les  conditions  physiologiques  ou  pathologiques  d: 
l'organisme  et  de  l'œil  surtout.  Une  exagération  ou  une  diminution  de  la  sécrélio; 
ne  peut  être  appréciée  que  si  elle  donne  lieu  à  des  symptômes  gênants  pour  le; 
malades. 

Trois  conditions  morbides  peuvent  .se  présenter  dans  la  perturbation  de  la  sécré 
lion  lacrymale  :  suppression  de  la  sécrétion  (xérome  lacrymal  ou  xérophihalmie) 
augmentation  de  la  sécrétion  (épiphora),  et  altération  dans  la  composition  de 
larmes  (larmes  alcalines,  acides  ou  sanglantes). 

A.  SÉCHERESSE  DE  l'oeil,  XÉROPHTHALMIE.  —  Cet  état  est  excessivemeut  rare 
il  ne  peut  être  expliqué  par  la  seule  suppression  de  la  sécrétion  lacrymale,  puisqu 
l'extirpation  complète  de  la  glande  lacrymale  ne  trouble  aucunement  les  fonction, 
de  l'uni  et  ne  s'oppose  pas  à  sa  Inbrifaction.  Malgaigne  (2),  se  fondant  sur  li 
cas  d'extirpation  de  la  glande  lacrymale,  n'était  même  pas  éloigné  de  considért, 
cetteglande  comme  inutile.  Il  faut,  par  conséquent,  pour  qu'il  y  ait  sécheresse  d- 

(1)  Szokalski,  A)in.  d'oculist.,  t.  X,  p.  195. 

(2)  Malgaigne,  Traité  d'anat.  chirurg,,  2"^  cdit.  Paris,  1859,  t.  I,  p.  710. 
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•œil,  que  la  sécrétion  soit  supprimée  non-seulement  dans  la  glande  lacrymale,  mais 
flans' toute  l'étendue  de  la  conjonctive.  Les  expériences  de  Claude  Bernard  (1)  ont 
lémontréun  fait  très-curieux.  A  la  suite  de  la  section  de  la  cinquième  paire,  la 
lande  lacrymale  sécrète  moins;  mais,  en  même  temps,  il  y  a  augmentation  de 
a  sécrétion  des  glandes  de  Mcïbomius. 

Cet  antagonisme  dans  l'innervation  des  glandes  oculaires  prouve  que  l'affection 
de  tel  ou  tel  autre  nerf  oculaire  ne  peut  pas  troubler  sensiblement  la  lubrifaction 
le  l'œil. 

Mais  il  y  a  des  altérations  chroniques  et  profondes  de  la  conjonctive  dans  les- 
quelles tous  les  orifices  glandulaires  sont  oblitérés,  de  même  que  ceux  de  la  gliindc 
acryinale.  C'est  seulement  dans  ces  conditions  que  le  sérome  peut  avoir  lieu, 
;omme  nous  avons  eu  l'occasion  de  l'observer  chez  quelques  malades. 

Une  simple  diminution  de  la  sécrétion  lacrymale  ne  peut  être  considérée  comme 
□ne  maladie.  Denonvilliers  et  Gosselin  pensent  avec  raison  que  ce  fait,  en  sup- 
)0sant  qu'il  existe,  n'exige  jamais  un  traitement  spécial. 

B.  Éphiphora  ou  Hypersécrétion  LACRYMALE. —  Cet  état  est  caractérisé  par 
un  excès  de  sécrétion  des  larmes  par  la  glande.  Il  en  résulte  un  larmoiement  con- 
idérable  :  les  larmes  coulent  sur  la  joue  et  y  provoquent  souvent  un  érythèmc. 

Cette  exagération  de  la  sécrétion  est  le  plus  souvent  un  phénomène  secondaire 
dépendant  d'une  irritation  quelconque  de  l'œil,  des  paupières  ou  de  quelques 
branches  de  la  cinquième  paire. 
Ainsi  l'irritation  de  la  conjonctive  entretenue  par  un  corps  étranger  qui  est  logé 
la  surface  interne  de  la  paupière  supérieure  provoque  une  abondante  sécrétion 
des  larmes;  l'œil  est  baigné  dans  ce  liquide,  et  entraîne  le  corps  étranger  au  dehors. 

Des  conjonctivites  phlycténulaires,  des  kératites  et  des  iritis,  celles  surtout  dans 
lesquelles  se  manifestent  de  la  photophobie  et  des  douleurs  névralgiques,  occa- 
sionnent un  épiphora  des  plus  abondants  et  souvent  périodiques.  Sous  l'influence  de 
'irritation  de  l'un  des  fdels  nerveux  de  la  cinquième  paire,  la  branche  lacrymale 
jubit  aussi  une  irritation  analogue,  et  donne  lieu  à  une  sécrétion  abondante  des 
armes.  Et  comme  les  points  lacrymaux  ne  sont  pas  assez  larges  pour  absorber  la 
quantité  considérable  des  larmes,  ces  dernières  franchissent  le  bord  de  la  paupière 
inférieure  et  tombent  sur  la  joue. 

On  observe  encore  un  larmoiement  consécutif  à  un  rétrécissement  ou  à  l'ob- 
struction des  voies  lacrymales;  ce  n'est  plus  alors  une  altération  de  la  glande,  mais 
bien  des  organes  excréteurs  des  larmes,  et  on  ne  l'appelle  point  un  épiphora,  mais 
un  larmoiement  {stillicidium  lacnjmarum),  dont  nous  nous  occuperons  plus  loin. 
Diagnostic.  —  Il  n'est  pas  difïicile  de  distinguer  un  épiphora  d'un  larmoiement 
occasioimé  par  une  affection  des  voies  lacrymales.  Une  simple  injection  d'eau  tiède 
dans  les  points  lacrymaux  permettra  de  voir  s'il  existe  de  ce  côté  un  désordre  quel- 
conque. Mais  on  ne  doit  jamais  négliger  d'examiner  scrupuleusement  l'état  de  la 
cornée  et  de  l'iris,  parce  que  souvent  c'est  à  l'inflammation  de  ces  membranes  que 
le  larmoiement  est  dû.  On  ne  doit  pas  non  plus  croire  avec  AVecker  que,  parce  que 
la  sonde  passe  facilement  dans  lc«anal  nasal,  le  larmoiement  est  dû  à  une  sécrétion 

(1)  Claude  Bernard,  Leçons  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du  système  nerveux.  Paris, 
18o8,  t.  II,  p.  92.  f  j  } 
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exag(;iûe  de  la  glande  lacrymale.  i\ous  démon  lierons  que  le  larmoiemonl  jx  ut 
persister  avec  un  canal  nasal  très-large,  sans  que  pour  cela  il  y  ail  épipliora. 

Comme  on  le  voilparccqui  vicnld'êlre  dit,  l'épipliora,  de  môme  que  le  xérome 
l&crymal,  ne  consiilue  pas  de  maladie  à  pari;  ils  ne  sont,  l'un  et  l'autre,  qu'un  j 
épipliénomèiie  d'autres  aiïeclions  des  membranes  de  l'œil.  Le  traitement  doit  d(,ii(; 
C'tre  tout  entier  dirigé  contre  la  cause  du  mal  et  non  contre  le  symptôme. 

C.  Larmls  alcalines,  ACiDi.s  OU  SANGtiiiNOLLiNTES.— La  sécréiioii  lacrymale 
peut  èlre  altérée  dans  ses  qualités  au  point  de  provoquer  une  irritation  de  toutes 
les  membranes  avec  lesquelles  ce  liquide  est  en  contact. 

La  composition  des  larmes  est  aujourd'hui  connue  (voy.  Analomie)',  elles  con- 
tiennent une  si  minime  quantité  de  sels,  qu'on  peut  les  considérer  comme  neutres  î4 
ce  que  j'ai  pu,  du  reste,  constater  sur  un  très-grand  nond)re  de  mes  malades,  au 
moyen  de  papier  de  tournesol  introduit  entre  les  paupières.  | 

[Mais  on  rencontre  beaucoup  de  personnes  chez  lesquelles  les  larmes  sont  con- 
stamment très-alcaliiies.  Ces  individus  sont  sujets  à  de  fréquentes  irritations  des 
paupières  ou  de  la  cornée  elle-même.  D'autres  n'accusent  l'alcalinité  des  larmes 
que  lorsque  leur  santé  générale  est  gravement  atteinte,  que  leur  digestion  est  dé- 
fectueuse, qu'elles  ont  des  alfections  des  reins,  du  foie,  etc. 

Pour  connaître  bien  exactement  l'état  des  larmes,  je  conseille  d'introduire  entre  > 
les  paupières  un  morceau  de  papier  de  tournesol  :  l'exagération  de  l'alcalinité  ; 
sera  immédiatement  dévoilée. 

Dans  quelques  cas  rares,  surtout  chez  les  phihisiques,  les  rhumatisants,  ou  pen-  i 
dant  des  fièvres  graves,  les  larmes  accusent  des  propriétés  acides;  ce  qui  explique 
l'injection  des  conjonctives  chez  les  malades  atteints  do  ces  affections. 

La  présence  de  l'iode  dans  les  larmes  peut  être  facilement  reconnue  au  moyen  , 
de  papier  albuminé.  ; 

Chez  les  personnes  qui  sont  sous  l'induence  de  l'inloxicalion  saturnine,  lesj 
larmes  peuvent  contenir  une  faible  quantité  de  sels  plombiques,  que  l'on  consta-l 
teraan  moyen  de  papier  imprégné  d'une  solution  de  tannin. 

On  a  observé  les  larmes  sanguinolentes  dans  quelques  cas  exceptionnels. 
Forestier,  Havers,  Rusas,  en  ont  vu  des  exemples.  Hasnor  a  rapporté  récemment 
un  fai'  de  ce  genre  chez  une  femme  non  réglée.  Il  y  a  év'dcmment  là  une  liémor-  . 
rhagie  ou  transsudation  sanguine  dans  l'intérieur  des  vésicules  glandulaires. 

Bibliographie.  —  Forestius,  Obscrvationes  et  curationes  médicinales,  lib.  XI,  obs.  13. 
Francofiirti,  163/i.  —  Havers,  Philosoph.  Transad.  London,  171G.  —  ^osas,  Iland/mch  der 
AurjenhcUkunde,  Bd.  II,  S.  347.  Wien,  1830.  —  Wardrop,  Lanret,  29  novembre  183i. 
—  Weller,  Maladies  des  yeux,  t.  I.  p.  178.  —  Bouisson,  Journal  de  la  Sociéf>'  de  mrd"nne 
pratique  de  Montpellier,  mai  1847.—  Salomon,  Ann.  d'oculist.,  1854,  t.  XXXII,  p.  9G.  — 
Denonvilliers  etGos^elin^  Compendium  de  chirurgie,  t.  III,  p.  178,  1858.  —  Hasner,  Aon. 
d'oculist.,  t.  XLIII,  p.  192;  et  Wiener  medicinische  Wochensdirift,  1859,  n°  /i4.  —  Dixon, 
Médical  Times  and  Gazette,  28  juili.  1860. 
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SECTION  IT 

ORGANES  EXCRI'.TEURS  DES  LAUMES  OU  VOIES  LACRYMALES. 

.iinutomic.  —  Les  organes  exeréleurs  des  larmes  se  composent  :  1**  des  points 
jacrymaux  ;  2°  des  conduifs  lacrymaux  ;  3°  dii  sac  lacrymal  ;  4"  du  canal  nasal. 

1 .  Points  lacrymaux  ((ig.  48 ,  N  ,0).  —  Ils  sont  situés  sur  les  Jsords  libres  des  pau- 
pières, à  quelques  millimètres  en  dehors  de  la  commissure  interne.  Chacun  d'eux  se 
rouve  placé  au  sommet  d'un  petit  tubercule,  le  supérieur  un  peu  plus  endedans  (pie 
"inférieur,  l'un  et  l'autre  tournés  vers  le  globe  de  l'œil. 

Chaque  point  lacrymal  est  pourvu,  d'après  Richet,  d'un  petit  anneau  cartilagineux 
iuquel  s^Tltachent  des  fibres  musculaires  émanant  de  l'orbiculaire.  Duvernoy,  Horner 
ît  Paul  Dubois  (1)  les  ont  décrites  comme  un  muscle  spécialement  destine  aux 
"onctions  des  points  lacrymaux. 

2.  Conduits  ou  mualicules  lacrymaux  (fig.  48,  N,  0). —  Chaque  point  lacrymal 
;st  l'oi'iginc  d'un  canal  situé  immédiatement  au-dessousde  la  conjonctive  et  di  s  tissus 


Fia,  ZiS.  —  Appareil  lacrymal 

ous-jacents.  Les  conduits  lacrymaux  ont  d'abord  une  direction  perpendiculaire  s'in- 
échissent  ensuite,  longent  le  bord  palpébral,  et  s'abouchent  dans  un  canal  commun 
our  s'ouvrir  dans  le  sac,  comme  on  peut  voir  sur  la  ligure  48  (N  0)  que  nous  em- 
runtons  à  Benj.  Anger.  Toutefois  Richet  (2)  les  a  vus  quelquefois  s'ouvrir  dans  le  sac 
ar  un  orifice  séparé. 

(1)  Paul  Dubois,  thèse  pour  l'agrégation.  Paris,  lS2i. 

(2)  Richet,  Traité  d'anal.  niMico-chirurg.  Paris,  1860,  p.  .359. 

,  .e„,l„„  rS!  ^,fa  ^  M  :^"ncu    £  n  n^^  !  I,  aponOv^oso  oculaire  ;  K.  glnnUc  lacn-rnale 

icrvmnl  inférieur  ;  1-,  .,ac  IZlZi    Oouy^^^^^^^^^^^  '  r?'""^^";'"'''!  ""T"'"'  supérieur;  O,  poiut  et  cnuai 

cnr;  T,  .nus  .aiill^ire  o™;';;,  ^^i^^^^l^'et  ^lÏ^llloliSl:';?  '  ^'  -'"■'^^ 
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La  longueur  de  chaque  conduit  est  de  6  à  8  millimtMrcs,  et  la  largeur  de  1  à  2  mil- 
liinètres. 

Ilusclike  et  Béraud  ont  trouvé  quelquefois  une  valvule  au  niveau  de  l'orifice  du  ; 
canal  comnuin  dans  le- sac.  Mes  propres  reolierclics  ont  démontiY;  (pie  cette  valvule 
u'exisie  cpie  d'une  manière  tout  à  fait  cxceplionnclle,  et  que,  le  plus  souvent,  il  y  a 
une  réiraction  et  un  rétrécissement  de  l'orifice  lacrymal,  dont  voici  la  cause. 

Les  fibres  musculaires  recouvrent  en  petite  quantité  les  parois  des  canaux  lacry-- 
maux  ;  mais,  à  mesure  qu'elles  se  rapprochent  du  canal  commun,  leur  nombre  aug-- 
menlc  de  plus  en  plus,  et,  vers  le  point  où  les  canaux  s'ouvrent  dans  le  sac,  il  y  a  un 
véritable  anneau  musculaire.  Plus  les  fibres  de  l'orbiculaire  sont  contractiles,  plus 
cet  anneau  se  contracte,  et  au  bout  de  quelque  temps  il  finit  par  amener  un  véritable 
rétrécissement  de  cet  orifice.  C'est  là  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  rétrécis- - 
sèment  des  voies  lacrymales. 

3.  Sac  lacrymal  (fig.  49).  —  Le  sac  lacrymal  est  situé  derrière  le  ligament  oculo-- 
palpébral,  appelé  aussi  tendon  de  l'orbiculaire.  Il  repose  dans  la  gouttière  lacrymale, . 

qui  est  constituée  par  l'os  unguis  en  arrière* 
de  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supé-- 
rieur . 

Le  sac  lacrymal  se  présente  sous  forme- 
d'un  conduit  légèrement  élargi  en  haut  et  ré-- 
tréci  en  bas,  où  il  se  transforme  en  canal  nasal. 

Les  plans  anatomiques  de  cetle  région  sont  :  : 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-jacent,  lee 
tendon  de  l'orbiculaire,  qui  divise  le  sac  eni 
deux  moitiés  inégales,  les  libres  musculaires, 
et  enfin  les  parois  du  sac. 

La  gouttière  lacrymale  correspond  à  la  fosse 
nasale,  et  plus  bas  au  bord  supérieur  du  cor- 
net moyen. 

Selon  Richct,  l'aponévrose  oculo-orbilaire, . 
qui  a  tapissé  la  paroi  interne  de  l'orbite,  ar- 
rivée au  niveau  de  la  crête  de  l'os  unguis,  se 
divise  en  deux  feuilleis,  et  enferme  le  sac: 
dans  son  dédoublement.  Sa  face  interne  est  tapissée  de  la  même  muqueuse  que^ 
celle  des  canaux  lacrymaux  et  du  canal  na.sal, 

4.  Canal  nasal  (fig.  48,  P,  Q).  —  Le  sac  lacrymal  forme  une  sorte  d'ampoule.. 
Sa  petite  extrémité  s'engage  dans  un  canal  osseux,  qu'elle  lapissedans  tout  son  trajet, , 
et  l'orme  ainsi  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  le  canal  nasal. 

Ce  canal  est  constitué  en  avant  par  l'apophyse  montante  du  maxillaire,  en  arrière.' 
par  l'os  unguis,  et  un  peu  plus  bas  par  le  crochet  du  cornet  inférieur  ;  sa  paroi  externe  • 
est  constituée  par  une  cloison  très-mince  qui  le  sépare  du  sinus  maxillaire. 

L'orifice  supérieur  est  situé  derrière  la  crôle  de  l'apophyse  montante,  qu'on i 
peut  sentir  facilement  avec  le  doigt. 

L'orifice  inférieur  s'ouvre  dans  le  méat  inférieur  de  la  fo  se  nasale  (fig.  48,  S)., 
Selon  Sappey,  il  se  trouve  à  27  millimètres  en  arrière  de  l'extrémité  postérieure,, 
ù  l'entrée  des  narines.  , 

La  longueur  du  canal  nasal  sur  le  squelette  varie,  d'après  Richct,  de?  a  11  milh- 

rnctr6S  • 

Ce  canal  est  pourvu  d'une  membrane  fibreuse  et  d'une  muqueuse,  qui  sont  l'uneo 
et  l'autre  la  continuation  de  celles  du  sac  lacrymal. 

Le  canal  m>iqueux  se  prolonge  du  côté  de  l'orilicc  inférieur,  un  peu  au  delà  duu 
canal  osseux  ;  il  s'ouvre  sous  forme  d'une  fente,  et  présente  quelquefois  une  pelitec 
valvule. 


I 


Fie.  49.  —  Sac  lacrymal. 
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La  direction  du  canal  nasal  n'est  pas  toujours  la  même.  Le  plus  souvent  il  se  porte 
j  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière.  Mais  j'ai  vu  de  très-fré- 
lenles  exceptions  à  cette  règle  ;  souvent  il  est  vertical,  et  quelquefois  il  se  dirige 
dehors  en  dedans  de  chaque  côté. 

La  muqueuse  qui  tapisse  le  sac,  ainsi  que  le  canal  nasal,  est  la  continuation  de  la 
)njonclive  d'une  part,  et  de  la  muqueuse  nasale  de  l'autre.  Sa  structure  a  été  étu- 
'e  d'une  manière  remarquable  par  Ordonez. 

Elle  est  lisse  dans  toute  son  étendue  et  dépourvue  de  papilles  ;  l'épitliélium, 
abord  pavimenteux,  se  transforme  dans  le  sac  et  le  canal  nasal  en  cellules  d'épi- 
élium  prismatique  irrégulier.  Sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse  du  sac,  Ordonez 
trouvé  des  glandes  très-nombreuses  formant  des  groupes  d'acini  glandulaires. 
Rapports  des  muscles  et  des  ligaments  palpébraux  avec  les  voies  la- 
•ymalcs.  —  Ligaments.  —  L'angle  interne  des  paupières  présente  deux  ligaments 
li  attachent  les  extrémités  internes  des  tarses  au  grand  angle  de  l'orbite.  D'après 
înon,  l'un  de  ces  ligaments,  l'antérieur,  part  des  deux  tarses  supérieur  et  inférieur 
la  hauteur  des  deux  points  lacrymaux,  se  réunit  en  une  seule  bande  solide,  qui 
sse  au  devant  du  sac  pour  s'attacher  à  l'apophyse  nasale  de  l'os  maxillaire.  C'est 
lui  auquel  on  a  donné  à  tort  le  nom  de  tendon  de  Vorhicidaire. 
L'autre  ligament  se  trouve  dans  le  plan  postérieur.  Il  naît  des  paupières  ;  entre  les 
ux  conduits  lacrymaux,  et  va,  selon  Tenon  (1),  s'insérer  à  l'os  unguis  sur  le  bord 
canal  nasal  osseux. 

Ces  deux  ligaments  servent  de  points  d'attache  aux  différentes  fibres  musculaires  de 
)rbiculaire,  et  tiennent  les  paupières  fixées  à  l'angle  interne. 
Muscles.  — Nous  avons  vu  (2)  que  le  muscle  orbiculaire  prenait  naissance  sur  des 
lints  ditTérents,  et  que  ses  principales  attaches  se  trouvaient  à  la  partie  antérieure 

I  sac  et  à  l'os  unguis.  Ces  deux  ordres  de  fibres  musculaires  constituent  les  muscles 
crymaux  antérieur  et  ■postérieur. 

La  partie  antérieure  du  sac,  de  même  que  le  ligament  palpébral  interne,  donne 
sertion,  d'après  Richet,  à  des  fibres  musculaires  de  l'orbiculaire  qui  peuvent  alors 
later  le  sac,  écarter  ses  deux  parois  et  lui  faire  jouer  le  rôle  d'une  ventouse  aspi- 
nte  pour  les  larmes.  C'est  là  le  muscle  lacrymal  antérieur. 

Lemuscle  lacrymal  postérieur,  qui  a  été  surtout  bien  décrit  par  Arlt,  de  Vienne  (3), 
it  la  direction  du  ligament  palpébral  interne  et  profond  ;  ces  fibres  s'attachent  à  ce 
■ament  ainsi  qu'à  la  crête  lacrymale  postérieure.  Il  recouvre  toute  la  face  interne 

postérieure  du  sac,  et  surtout  au  voisinage  de  l'orifice  commun  des  canaux  lacrv- 
aux  dans  le  sac. 

Physiologie.— Les  larmes  qui  ont  lubrifié  la  surface  du  globe  sont  chassées  par 
mouvement  de  clignement  vers  le  grand  angle  de  l'œil.  Ici  les  points  lacrymaux 

II  sont  munis  d'anneaux  cartilagineux,  plongent  dans  ce  liquide  et  doivent  le  trans- 
iter dans  les  narines.  Quel  est  le  mécanisme  de  l'entrée  des  larmes  dans  les  voies 
crymales  ? 

Déjà,  en  1842,  P.  H.  Bérard  (4)  a  avancé  une  hypothèse  importante,  à  savoii- 
qu  11  ne  serait  pas  impossible  que  le  muscle  orbiculaire  fît  sur  le  sac  office  de  ven- 
Lise.  »  Frappé  de  celte  idée,  le  professeur  Richet  a  fait  des  recherches  intéres- 
ntes  sur  ce  sujet,  et  il  est  arrivé  à  une  conclusion  qui  nous  paraît  expliquer  com- 
ètement  e  mécanisme  de  ce  passage,  ou  plutôt  de  cette  aspiration  des  larmes  par 
5  points  lacrymaux.  ^ 

2oJpaWs,'S6f''  ^'^^'^fomie,  la  pathologie  et  la  chirurgie,  t.  I, 

(2)  Voy.  Anatomie  des  paupières,  p.  1. 

(3)  Arlt,  Archiv  f.  Ophthalm.  Berlin,  1863,  Bd.  IX,  Abth.  1,  S.  64. 
[IX)  iiararà,  Cours  de  physiologie,  I8fl2. 
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Pour  llicliel,  la  valvule  dont  le  canal  nasal  csl  pourvu  à  son  oxlrémiti;  inforieuî^lJ 
laisse  libre  le  passage  venant  du  canal  nasal,  mais  elle  s"oppose  à  l'inlroduclion 
l'air  et  des  liquides  en  sens  inverse.  Tout  le  monde  sait,  en  effet,  que  lorsqu'on  f{M 
un  effort  pour  se  moucher,  l'air  s'introduit  facilement  dans  la  caisse  du  tympa(H 
mais  qu'il  ne  pénètre  point  dans  le  sac  lacrymal.  }ÊÊ 

Lor?que  la  paroi  du  sac  est  écartre  par  le  muscle  lacrymal  antérieur  de  la  faoB 
postérieure,  il  y  a  tendance  à  la  formalion  du  vide  dans  sa  cavité,  et  le  canal  nasMB 
est  hermétiquement  fermé  ;  les  larmes  seront  alors  aspirées  par  les  points  lacrymaux.  ^ 
Cette  opinion  est  aujourd'hui  généralement  admise  en  France  et  à  l'étranger.  n 

La  seconde  force  qui  attire  les  larmes  du  sac  dans  les  fosses  nasales  est,  selon 
moi,  facilement  expliquée  par  la  théorie  de  Sédillot.  La  colonne  atmosphérique,  en  se  i 
raréfiant  dans  les  narines  pendant  la  respiration,  tend  à  produire  le  vide  dans  le«h 
canal  nasal  et  y  appelle  les  liquides  accumulés  dans  le  sac  laci'yinal,  et  non  à  la» 
surface  de  la  conjonctive,  comme  le  croyait  d'abord  Sédillot,  Ue  cette  façon,  le  saccl 
se  vide,  et  les  larmes  s'écoulent  par  le  canal  nasal  dans  les  fosses  nasales.  B 

Les  fonctions  des  poinls  lacrymaux  supérieurs  et  inférieurs  se  ressemblent  tout  ài| 
l'ait;  seulement,  le  supérieur  absorbe  les  larmes  dans  toutes  les  positions  où  la  têt^ 
peut  se  trouver  placée,  tandis  que  l'inférieur  ne  me  semble  remplir  complètement  ceM 
rôle  que  dans  la  position  horizontale,  c'est-à-dire  lorsqu'on  est  couché.  L'obstructionifl 
du  premier  amène  un  larmoiement  continu,  tandis  que  dans  une  altération  analogue» 
du  dernier  le  larmoiement  n'existe  que  la  nuit  et  le  matin.  j| 


CHAPITRE  PREMIER. 

MODE  D'EXPLORATION  DES  VOIES  LACRYMALES. 

Dans  l'exploration  des  voies  excrétoires  des  larmes,  il  faut  se  conformer  aux  indi- 
calions  suivantes  : 

1.  S'assurer  de  la  disposition  du  bord  libre  de  la  paupière  inférieure;  voir 
elle  n'est  pas  écartée  en  dehors  et  s'il  n'y  a  pas  de  larmes  accumulées  sur  ce  i 
bord,  dans  l'intervalle  qui  se  trouve  entre  le  globe  de  l'œil  et  la  paupière.  Sï 
en  existe,  ce  sera  le  signe  d'une  absorption  incomplète  des  larmes. 

2.  A  l'état  normal,  les  points  lacrymaux  sont  inclinés  du  côté  du  globe  de  l'œ 
On  examinera  attentivement  si  celte  disposition  n'est  pas  perdue,  et  si  le  poi 
inférieur  surtout  ne  se  trouve  pas  écarté  en  dehors. 

3.  On  commande  au  malade  de  diriger  ses  yeux  tout  à  fait  en  haut,  et  l'on  i 
garde  si,  dans  cette  position,  la  paupière  inférieure  et  son  point  lacrymal  rcsteni 
inclinées  vers  le  lac  lacrymal  et  le  globe  de  l'œil.  La  plus  minime  déviation  cr 
dehors,  dans  cette  position,  doit  être  considérée  comme  défectueuse. 

U.  L'ouverture  des  points  lacrymaux  n'est  pas  la  même  chez  tous  les  individus 
tantôt  ils  sont  plus  larges,  d'autres  fois  plus  petits.  Leur  petitesse  relative  peu 
coïncider  avec  l'état  physiologique,  landis  que,  dans  d'autres  cas,  les  poinls  lacrj"* 
maux,  très-larges,  coïncident  avec  un  rélrécissement  et  une  obstruction  complèf 
descanaux  lacrymaux  ou  une  autre  altération  quelconque.  On  peut  s'assurer  de  Icu 
perméabilité  à  l'aide  d'un  petit  stylet  d'Auel  qu'on  introduit  dans  le  point  lacrj 
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Pour  l)icn  exécuter  cette  opération,  on  tire  avec  la  main  gauche  la  pau- 
Tc  inférieure  de  dedans  en  dehors  et  en  bas,  en  la  renversant  en  même  temps 
dehors,  et  de  la  main  droite  on  appuie  la  pointe  du  stylet  verticalement  contre 
point  lacrymal;  aussitôt  que  le  stylet  est  engagé,  on  lui  fait  prendre  la 
-ilion  horizontale  et  on  le  glisse  plus  profondément  dans  cette  direction, 
ms  un  rétrécissement  considérable  ou  une  obstruction  du  point  lacrymal, 
iiiarres  père  cherche  à  franchir  le  rétrécissement  au  moyen  d'une  épingle  ordi- 
1 1' dont  il  enlève  la  pointe  avec  dev  ciseaux. 

i'our  moi,  j'ai  recours  à  une  petite  seringue  de  Pravaz,  munie  d'une  canule 
Ile  que  j'introduis  dans  le  point  le  plus  fm,  ce  qui  me  permet  de  faire  une 
tion  et  d'explorer  en  même  temps  l'état  des  autres  parties  des  voies  lacry- 
Ics. 

1.  Pour  juger  de  l'état  du  sac  lacrymal,  il  faut  examiner  d'abord  l'angle  interne 
I  i'œil  et  la  région  du  sac;  voir  si  le  ligament  palpébral  interne  fait  une  saillie 
;  lisante  des  deux  côtés  du  nez;  attirer  ensuite  l'angle  externe  des  paupières  avec 
|u)uce  en  dehors,  et  reconnaître  si  la  saillie  de  ce  ligament  se  prononce  forte- 

iii  comme  dans  l'état  physiologique.  L'absence  de  cette  proéminence  indique 
ent  l'inflammation  du  sac. 


FiG.  50.  —  Seringue  d'Anel  (*). 


FiG.  ôi.  —  Pompe  foulante  pour  faire  les  injec- 
tions dans  les  conduits  lacrymaux  (**). 


6.  Kn  appuyant  avec  l'indicateur  contre  l'angle  interne  de  l'œil  et  contre  le  sac, 
regarde  si  le  liquide  transparent  ou  purulent  ne  reflue  pas  par  un  des  points 


)  A,  canule  .Iroitc  ;  1),  cuniilo  roiirljo  ;  C,  taimio  0,1,1,1111.. 

njutuge;  A',  ajutage  ;  C,cuMule  (rAnel  ;  O,ouverturo  iiilV.iieiUf  du  ri.sèi  voi 
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lacrymaux.  On  provoque  quelquefois,  j)ar  celle  |)ression,  un  bruit  de  clapoleiiieni 
(jui  est  aussi  anormal  et  dépend  d'une  distension  morbide  du  sac. 

7.  Pour  juger  de  l'état  des  canaux  lacrymaux  du  sac  et  du  canal  nasal,  il  fdui 
pratiquer  une  injection  d'eau  tiède  à  travers  le  point  lacrytual  inférieur,  en  ijUio- 
duisant  profondément  dans  le  canal  lacrymal  la  canule  A  ou  B  (voy.  la  fig.  50)  de  la  , 
seringue  d'Anel.  Une  fois  l'introduction  faite,  on  recule  légèrement  la  canule  ci 
l'on  pousse  l'injection  avec  lenteur,  de  peur  de  distendre  trop  rapidement  ces  | 
cavités,  ce  qui  pourrait  occasionner  au  malade  une  douleur  très-vive. 

Fano  (1)  a  remplacé  la  seringue  par  une  petite  pompe  foulante  (fig.  51),  à  laquelle 
est  adapté  un  tuyau  TTT,  muni  d'un  robinet  A  et  d'une  canule  très-fine  C. 
L'appareil  étant  préalablement  chargé  d'eau,  on  ouvre  d'abord  le  robinet  A';  puis 
ou  introduit  la  canule  C  dans  le  point  lacrymal  et  l'on  tourne  ensuite  le  robinet  A; 
alors  l'injection  a  lieu. 

8.  Lorsque  le  malade  tient  la  tête  renversée  en  arrière,  le  liquide  injecté  doil 
passer  tout  entier  dans  la  gorge,  ou  dans  le  nez,  selon  qu'il  incline  la  tôle  en  avaui 
ou  en  arrière.  Si;,  au  contraire,  l'injection  revient  en  partie  ou  en  totalité  par  le 
point  supérieur,  et  que  l'œil  se  remplisse  du  liquide  injecté,  on  doit  en  conclure  qu'il 
existe  un  rétrécissen]ent  ou  une  obstruction  d'une  des  parties  des  voies  lacrymales. 

9.  Il  faut  aussi  explorer  les  narines,  et  s'assurer  s'il  n'y  a  pas  d'altérations  chro- 
niques, des  abcès  et  des  caries  au  voisinage  de  l'ouverture  inférieure  du  canal 
nasal. 


CHAPITRE  II. 

MALADIES  DES  VOIES  LACRYMALES.  I 

L'élude  des  maladies  des  organes  excréteurs  des  larmes  doit  comprendre  :  les 
points  et  les  canaux  lacrymaux,  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal.  , 

L'altération  des  voies  lacrymales  provoque  le  plus  souvent  un  larmoiement  plus  j 
ou  moins  abondant,  qu'il  est  utile  d'étudier  dans  un  article  spécial.  \ 

Les  maladies  des  points  lacrymaux  doivent  comprendre  leur  déviation,  rélri- 
cissement  ou  obstruction  complète,  et  les  points  lacrymaux  surnuméraires. 

En  dehors  des  affections  précédentes,  les  canalicules  lacrymaux  peuvent  aussi 
être  rétrécis,  obstrués,  ce  qu'il  imporle  beaucoup  de  diagnostiquer  avec  précision. 

Quant  aux  maladies  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal,  elles  se  confondent 
presque  constamment,  et  nous  les  étudierons  dans  un  article  que  nous  consacroii> 
à  rinllammalion  aiguë  ou  chronique  du  sac. 

ARTICLE  PREMIER.  \ 
LARMOIEMENT. 

Le  larmoiement,  appelé  stilUcidium  lacrymarum,  est  un  état  de  l'œil  dans 
lequel  les  larmes  ne  sont  pas  absorbées  par  les  voies  lacrymales,  et  remplissent 
d'abord  le  cul-de-sac  conjonclival,  puis  successivement  franchissent  le  bord  palpe- 
bral  et  tombent  sur  la  joue. 

(1)  Fano,  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  Paris,  1866,  t.  1,  p.  6. 
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Cette  sorte  de  larmoiement  dépend  de  l'état  défectueux  des  voies  excrétoires 
es  larmes  et  diiïère  essentiellement  de  réjDÎpliora,  qui  est  consécutif  à  une  sécré- 
on  exagérée  de  la  glande  lacrymale. 

Nous  avons  vu  ailleurs  que  la  quantité  de  larmes  sécrétées  par  un  œil  sain  est 
3lativement  minime,  et  que  les  points  lacrymaux,  quelque  petits  qu'ils  soient,  les 
bsorbent  facilement.  Mais  il  peut  arriver  que  ce  même  œil  normal  soit  exposé  à 
action  de  causes  irritantes,  telles  que  le  vent,  le  froid  et  l'humidité  ;  alors  la  sécré- 
on  des  larmes  augmente,  l'œil  devient  humide  et  larmoie  aussitôt  que  les  voies 
icrymales  ne  sont  plus  capables  d'absorber  toute  la  quantité  des  larmes  sécrétées 
'une  manière  anormale.  C'est  la  première  forme  de  larmoiement  ;  elle  estpério- 
iqueou  plutôt  accidentelle;  revient  avec  la  mauvaise  saison,  et  disparaît  quand  le 
înips  est  beau  et  sec. 

Si,  dans  ces  cas,  les  larmes  sont  plus  fortement  alcalines  que  de  coutume,  elles  se 
)mbinent  alors  avec  la  sécrétion  graisseuse  des  glandes  de  Meibomius,  pour  former 
Il  véritable  savon  qui  irrite  l'œil.  Sous  l'influence  de  celte  même  irritation,  les 
rmes  sont  sécrétées  en  plus  grande  abondance,  et  leur  absorption  devient  difficile. 
Une  seconde  forme  de  larmoiement  est  celle  qui  est  due  simplement  à  un  rctré- 
ssement,  une  déviation  ou  une  obstruction  des  points  et  des  conduits  lacrymaux, 
eite  forme  est  la  plus  commune;  elle  exige  une  intervention  chirurgicale,  et  il 
iporte  beaucoup  de  pi'éciser  d'abord  la  nature  du  larmoiement  lui-même,  et 
iisuilc  d'en  reconnaître  la  cause. 

Par  lui-même,  le  larmoiement  ne  constitue  pas,  à  proprement  parler,  une  mala- 
e;  il  n'est  qu'un  symptôme.  Mais  «  le  mot  est  reçu  dans  la  pratique  »,  a  dit  jus- 
ment  Desmarres  père,  et  les  malades  viennent  souvent  consulter  pour  cette 
firmité;  c'est  pourquoi  il  est  utile  de  donner  au  lecteur  une  description  som- 
aire  de  tous  les  symptômes  propres  à  cet  état. 

Symptomntoiogic.  —  1 .  Le  malade  estgênépar  les  larmes  qui  remplissent  con- 
luellemcnt  son  œil,  surtout  lorsqu'il  est  au  dehors,  et  que  ses  yeux  sont  exposés 
l'action  d'un  air  froid  et  vif,  du  vent,  etc.  Ainsi,  à  l'approche  de  chaque  hiver, 
l'automne,  pendant  les  temps  humides,  le  patient  est  constamment  alTecté  de 
rmoiement  et  se  trouve  obligé  d'essuyer  ses  yeux  à  chaque  instant. 

2.  Dans  d'autres  cas,  les  larmes  ne  tombent  sur  la  joue  que  d'une  manière 
iriodique,  le  matin  jusqu'à  dix  heures,  ou  le  soir,  à  la  lumière  de  la  lampe  ou  du 
iz.  Dans  les  écoles,  on  reconnaît  immédiatement  les  enfants  affectés  de  larmoie- 
enl;  ils  ont  beaucoup  de  difficulté  à  travailler,  et  par  le  frottement  continuel  de 
urs  yeux  ils  provoquent  l'inflammation  des  paupières. 

3.  Il  y  a  des  malades  qui  n'accusent  le  larmoiement  que  d'une  manière  passa- 
re,  accidentelle,  surtout  lorsqu'ils  sont  irrités,  ou  qu'ils  se  trouvent  sous  l'in- 
Jence  d'une  cause  nerveuse  quelconque. 

^1.  Consécutivement  à  cet  état,  les  yeux  s'irritent;  la  sécrétion  huileuse  des 
andes  de  Meibomms,  en  se  combinant  avec  les  sels  alcalins  que  contiennent  les 
rmes,  forme  une  sorte  de  liquide  savonneux  qui  ne  lubrifie  plus  la  conjonctive 

la  cornée,  mais  irrite  au  contraire  ces  membranes,  et  donne  lieu  à  la  sen- 
bihte  exagérée  pour  la  lumière,  ou  photophobic. 

5.  La  vue  devient  trouble  par  suite  de  l'accumulation  des  larmes  entre  les  pau- 
ereset  le  globe  de  l'œil;  les  malades  croient  voir  passer  devant  leurs  yeux  des 
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mouches  ot  dos  hroiiillards  ;  souvciU  la  lumière  appaïaîl  entourée  de  cercles 
d'arc-en-ciol,  comme  dans  le  glaucome.  Le  soir,  les  lellres  et  les  petits  objets  \mr 
paraissent  doubles  et  triples. 

Nous  avons  démontré  (  I)  que  tous  ces  phénomènes  s'expliquent  facilement  par 
la  présence  d'une  couche  de  larmes  située  entre  le  globe  de  l'œil  et  la  paupière 
inférieure,  et  faisant  l'office  d'un  prisme.  Quant  aux  mouches  volantes,  elles  soin 
simplement  dues  à  la  présence  de  petits  corj)uscules  opaques  (épiihélium,  inu- 
eus,  etc.)  nageant  dans  les  larmes  et  glissant  avec  elles  à  la  surface  de  la  cornée. 

6.  L'œil  a  une  apparence  plus  brillante  que  de  coutume;  l'angle  interne  es: 
rempli  par  des  larmes  qui  semblent  déborder;  le  bord  libre  de  la  paupière  iiifé- 
rieure  est  légèrement  écarté  du  globe,  et  l'on  remarque,  dans  cet  espace,  um 
couche  de  larmes  qui  semblent  s'élever  un  peu  au-dessus  de  la  paupière  inférieur  ', 

7.  A  la  suite  d'un  larmoiement  prolongé,  il  se  manifeste  souvent  de  la  blé[)lia- 
rite  ciliaire,  des  conjonctivites  que  j'ai  décrites  sous  le  nom  do  conjoncticiii-. 
lacrymales;  souvent  aussi  le  malade  éprouve  la  sensation  d'un  corps  étranger  dan: 
l'œil,  tremblement  de  la  paupière,  etc. 

Tous  ces  symptômes  sont  propres  au  larmoiement,  qui  a  duré  plus  ou  moiiv 
longtemps.  La  constatation  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  signes  peut  indiquai 
quelquefois  l'existence  d'une  affection  des  voies  lacrymales  elles-mêmes.  Ceci  es 
d'autant  plus  important,  dans  la  pratique  journalière,  que  j'ai  vu  un  nombre  coii 
sidérable  de  malades  qui  accusaient  plusieurs  de  ces  symptômes,  mais  chez  les 
quels,  malgré  l'oblitération  ou  le  rétrécissement  des  voies  lacrymales,  le  larmoie 
ment  était  à  peine  appréciable. 

Ces  signes  une  fois  reconnus,  il  est  indispensable  d'examiner  attentivement  1  eta 
des  points  lacrymaux;  de  voir  s'ils  ne  sont  pas  déviés,  rétrécis  ou  obstrués,  si  le 
canalicules  sont  perméables,  etc.  C'est  donc  dans  une  étude  détaillée  de  ces  dif 
férentes  altérations  que  nous  trouverons  l'explication  de  ces  divers  phénomènes 

ARTICLE  IL 
DÉVIATION  DES  POINTS  LACRYMAUX. 

Une  des  conditions  essentielles  pour  que  les  fonctions  des  points  lacryniau 
s'accomplissent  normalement,  est  leur  disposition  régulière  ;  tournés  du  côté  (i 
globe  de  l'œil,  ils  doivent  baigner  dans  les  larmes  accumulées  dans  le  grand  aii?l 

Mais  cette  disposition  peut  se  perdre  ;  la  paupière  tout  entière  ou  le  point  laci) 
mal  peut  se  dévier  en  dehors,  et  l'absorption  des  larmes  devient  impossible. 

Pour  reconnaître  cette  déviation,  on  recommandera  au  malade  de  dirigei-  s( 
yeux  en  haut,  et  l'on  verra  si  dans  cette  jiosilion  le  bord  de  la  paupière  inférieiii 
ainsi  que  le  point  lacrymal  s'appliquent  exactement  au  globe  de  l'œil.  La  moiiidr 
déviation  devra  être  considérée  comme  vicieuse  et  pathologique. 

Carron  du  Villards  (2)  avait  déjà  signalé  l'atonie  des  points  lacrymaux  anicnt 
par  les  conjonctivites  chroniques,  et  par  suite,  leur  ouverture  devenant  béante. 

(1)  Galezowski,  Troubles  de  la  vue  occasionnés  par  les  affections  des  voies  lacrj/ni'il 
{Gazette  des  hôpitaux,  1868,  n°  114). 

(2)  Carron  du  Villards,  Guide  pratique  des  maladies  des  yeux,  1838,  t.  I,  p.  aOl. 
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Howniaii  (1)  a  démontré  d'une  manière  bien  plus  complète  combien  le  lar- 
m'iement  est  lié  à  cette  déviation,  et  jusqu'à  quel  point  celle-ci  s'oppose  à  l'ab- 
luption  des  larmes. 

Denonvilliers  et  Gosselin  (2)  ont  en  outre  indiqué  la  déviation  des  points  lacry- 
iiaiix  en  dedans;  mais  cette  dernière  n'entraîne  pas  de  larmoiement. 
;  Étiologic.  --  La  déviation  des  points  lacrymaux  peut  se  produire  : 
î  1°  Soit  par  suite  d'un  gonflement  et  d'une  hypertrophie  de  la  conjonctive  pal- 
aébrale  inférieure,  soit  par  l'épaississement  du  bord  libre  entier; 

Des  conjonctivites  granuleuses  et  des  bléphariles  ciliaires  donnent  lieu  aussi 
à  cet  état. 

Il  en  est  de  même  : 

2°  Des  chalazions  situés  au  voisinage  du  bord  libre  des  paupières  et  près  du 
point  lacrymal  ;  ^ 

30  De  l'ectropion  paralytique  ou  cicatriciel  suivi  d'un  renversement  plus  ou 
moins  considérable  du  point  lacrymal; 

^i"  Du  relâchement  de  l'orbiculaire  palpébral,  qu'on  observe  chez  les  per- 
sonnes âgées  ou  après  des  fièvres  graves  et  prolongées,  comme  l'a  remarqué 
Soelberg  Wells  ; 

5°  De  l'atrophie  du  globe  de  l'œil.  Les  paupières  ne  touchent  plus  alors  à  ce 
globe,  qui  se  trouve  enfoncé  dans  l'orbite,  et  les  points  lacrymaux  ne  peuvent  plus 
fonctionner. 

!  Pronostic.  —  Consécutivement  à  cette  déviation,  la  partie  renversée  de  la 
Iconjonctive  se  cutise,  comme  dit  Bov^'man  ;  les  larmes  n'arrivent  plus  au  sommet 

Ilu  tubercule  lacrymal  ;  elles  se  rassemblent  dans  l'angle  interne  et  s'écoulent  sur 
a  joue,  ou  bien  elles  produisent  la  sensation  de  plénitude  entre  les  paupières, 
sensation  très-désagréable  au  malade. 

Cet  état  peut  persister  sans  entraîner  d'autres  conséquences  fâcheuses.  Mais,  au 
bout  d'un  certain  temps,  les  points  lacrymaux  se  rétrécissent  et  se  ferment,  en  se 
couvrant  d'une  sorte  de  pellicule;  d'autre  part,  chez  les  sujets  âgés,  les  larmes 
s'accumulent  constamment  sur  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure,  et  leur  pré- 
sence trop  prolongée  amène  un  cctropion,  qui  a  été  décrit  à  tort,  par  les  auteurs, 
sous  le  nom  d'ectropion  sénile. 

Des  bléphariles  ciliaires,  des  conjonctivites  et  même  des  affections  de  la  cornée 
peuvent  être  la  conséquence  de  la  déviation  du  point  lacrymal. 

Traitement.  —  Le  meilleur  moyen  de  guérir  cette  déviation  du  point  lacrymal 
est  celui  qui  a  été  proposé  et  exécuté  par  Bowman  (3).  Il  consiste  à  pratiquer 
l'incision  du  point  et  d'une  certaine  partie  du  canal  lacrymal. 

Cette  opération  peut  être  exécutée  de  deux  manières.  On  introduit  dans  le  canal 
lacrymal  une  petite  sonde  cannelée  très-fine,  et  l'on  incise  sa  paroi  interne  avec  un 
couteau  à  cataracte.  On  place  le  malade  de  façon  qu'il  appuie  sa  tète  contre  la 
poitrine  de  l'aide;  celui-ci  lient  la  paupière  supérieure  relevée,  en  même  temps 
qu'il  lire  fortement  en  dehors  la  paupière  inférieure  renversée. 

(1)  ^o\ymm,  Medico-Cliiriirg.  Transad.,  vol.  XXXIV,  p.  337.  Loiidon,  1851. 

(2)  Denonvilliers  et  Gosselin,  Traité  ries  maladies  des  yeux.  Paris,  1855,  p.  193. 

(3)  Bowman,  Ophthalmic  Hospital  Reports,  t.  I,  p.  15. 
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Le  chirurgien  introduit,  dans  le  point  lacrymal,  la  petite  canule  (fig.  53),  dont 
l'exlréniité  est  très-fine  et  pointue,  la  glisse  jusqu'au  sac,  tourne  la  rainure  du 
côté  de  la  conjonctive;  puis,  saisissant  cette  canule  de  la  main  gauche,  il  glisse 
de  la  main  droite  le  couteau  à  cataracte  (fig.  52)  dans  la  rainure,  et  l'incise  sur 
une  étendue  de  8  à  10  millimètres. 

Un  autie  procédé  consiste  à  inciser  ce  canal  au  moyen  d'un  petit  instrument  dû  i 
à  Giraud-Tenlon.  Cet  instrinnent  se  compose  d'une  petite  lame  tranchante  glis- 
sant au  moyen  d'un  ressort  dans  une  rainure  très-fine  (fig.  55). 


Fig.  52.  —  Couteau     Fig.  53.  —  Sonde     Fig.  54.  —  Couteau     FiG.  55.  —  Couteau 
^cataracte.  cannelée.  deWeber.  à  gaînedeCiraud- 

Teulon. 

Le  couteau  de  Weber  est  préférable,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  fendre  le  point 
lacrymal  supérieur.  C'est  un  bistouri  très-fin,  muni  au  bout  d'une  petite  sonde  ter- 
minée par  une  olive  (fig.  5h). 

Dans  ma  pratique  j'ai  adopté  le  petit  bistouri  très-fin  et  droit  sans  aucun  bon- 
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ion  ni  sonde.  Il  est  émoussé  et  aplali,  de  sorle  qu'il  entre  facilement  dans  le  plus 
petit  orifice. 

Voici  de  quelle  manière  je  procède  à  cette  opération.  Le  malade  est  assis  sur 
une  chaise,  le  dos  appuyé  contrôle  mnr  ;  je  renverse  la  paupière  inférieure  avec  le 
pouce  de  la  main  gauche,  et  je  l'attire  en  même  temps  fortement  en  dehors.  De 
la  main  droite  j'introduis  le  petit  bistouri  d'abord  verticalement;  puis,  en  le  glis- 
sant le  long  du  canal,  je  tourne  le  tranchant  du  côté  de  la  conjonctive.  Une  fois  le 
bistouri  engagé  jusque  dans  le  sac,  je  le  relève  en  haut,  et  je  tends  le  plus  pos- 
sible la  paupière  inférieure.  L'incision  se  fait  alors  très-naturellement,  après  quoi 
je  retire  le  bistouri. 

Crilchett  enlève  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie  pour  laisser  l'ouverture  béante. 
Pour  ma  part,  j'ai  renoncé  à  cette  excision,  qui  ne  peut  être  utile  que  dans 
des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  et  lorsque  l'incision  a  été  portée  trop  en  dehors, 
,  Après  l'opération,  il  suffit  d'appliquer  des  compresses  d'eau  froide,  et  d'intro- 
duire pendant  trois  ou  quatre  jours  une  petite  sonde  entre  les  lèvres  de  la  plaie, 
afin  d'empêcher  ses  bords  de  se  souder. 

L'avantage  de  cette  opération  est  incontestable.  Je  l'ai  pratiquée  sur  des  cen- 
'taines  de  malades  a\ec  m  grand  succès.  Non-seulement  je  suis  parvenu  à  faire 
disparaître  le  larmoiement,  mais  j'ai  réussi  bien  souvent  à  enrayer  ainsi  un  ectro- 
pion  en  voie  de  formation. 

Le  résultat  heureux  de  cette  opération  est  dû  à  ce  fait,  que  l'embouchure  du 
canal  lacrymal  est  transportée  au  point  où  se  termine  l'incision.  Gomme  ce  point 
se  trouve  près  du  cul-de-sac  conjonctival  et  de  la  caroncule  lacrymale,  il  baigne 
par  cela  même  dans  les  larmes  et  les  aspire  avec  facilité. 


ARTICLE  III. 

RÉTRÉCISSEMENT  ET  OBSTRUCTION  DES  POINTS  LACRYMAUX. 


A.  RÉTRÉCISSEMENT.  —  Le  point  lacrymal  n'a  pas  le  même  cahbre  chez  tous  les 
individus.  Tantôt  il  est  large  et  béant;  son  anneau  cartilagineux  est  bien  rigide,  de 
sorte  qu'on  peut  voir  à  travers  cette  ouverture  l'intérieur  du  canalicule  lacrymal. 
Dans  d'autres  cas,  ces  orifices  sont  tellement  petits  et  affaissés,  qu'on  ne  les  retrouve 
qu'avec  la  plus  grande  peine. 

Chez  beaucoup  de  personnes  dont  les  yeux  sont  tout  à  fait  sains,  on  trouve  pour- 
tant, en  les  examinant  avec  soin,  que,  bien  que  leurs  points  lacrymaux  soient  exces- 
sivement fins,  leurs  yeux  ne  sont  point  larmoyants.  Il  y  a  évidemment  une  sécrétion 
minime  des  larmes  qui  sont  aspirées  par  ces  petits  orifices.  Au  contraire,  chez  d'au- 
tres individus  dont  les  yeux  sont  toujours  humides  et  larmoyants,  on  rencontre  sou- 
vent, des  orifices  lacrymaux  très-larges.  Dans  ce  cas,  le  larmoiement  est  dû  sans 
nul  doute  h  une  altération  située  dans  d'autres  parties  des  voies  lacrymales,  et  non 
au  relâchement  et  àTatonie  des  points  lacrymaux,  comme  on  l'a  prétendu. 

Les  points  lacrymaux,  en  se  rétrécissant  et  se  rétractant,  peuvent  amener  un 
resserrenient  tellement  considérable  que  la  plus  petite  sonde  d'Anel  ne  peut  y 
entrer.  Alors  il  suffit  que  les  yeux  soient  un  peu  plus  sensibles  que  de  coutume 
î>  l'action  de  la  lumière,  qu'ils  soient  irrités  par  le  rhume  de  cerveau,  etc.,  pour  que 
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les  larmes  devicnncHt  abondantes.  Ne  pouvant  loulos  passer  par  des  ouveriur 
aussi  petites,  elles  stationnent  entre  les  paupières,  iniicni  les  conjonctives, 
aniùncnt  une  conjonctivite  et  un  larmoiement. 

l) 'ordinaire  ces  conjonctivites  sont  de  longue  durée  ;  elles  sont  chroniques  et  per 
sistent  des  mois  et  des  années.  Il  im|)orte  de  savoir  que,  le  plus  souvent,  ces  ma 
lades  ne  viennent  pas  consulter  pour  un  larmoiement,  mais  pour  la  conjonctivil 
dont  ils  sont  aiïcctés  (voy.  Conjonctivite  lacrymale). 

Symptoinntoiogie.  —  Les  signes  fonctionnels  et  physiologiques  sont  le  plu 
souvent  ceux  qui  attirent  les  premiers  l'attention  des  chirurgiens,  comme  j'ui  c 
l'occasion  de  le  démontrer  le  premier  (1).  Le  nnilade  se  plaint  d'une  photopliohie 
souvent  excessivement  vive,  surtout  le  soir,  à  la  lumière  du  gaz.  Cette  sensihilit 
pour  la  lumière  devient  tellement  prononcée,  que  les  malades  sont  forcés  de  s 
priver  d'aller  au  spectacle,  au  café,  aux  soirées,  etc. 

Ainsi,  en  1868,  le  docteur  Chaillou  a  eu  l'obligeance  de  m'adresser  u 
malade  qui  était  sujet  à  une  photophobie  tellement  rebelle  et  prononcée,  qu'il  élai 
forcé  de  renoncer  à  toute  occupation.  Il  alla  inutilement  consulter  tous  les  oph 
thalmologisies  de  Paris  et  d'Allemagne  :  on  lui  proposa  d'enlever  des  lithiasis  de 
conjonctives;  le  malade  s'y  refusa,  el  vint  me  consulter.  J'ai  constaté  le  rétrécisse 
ment  des  points  lacrymaux.  J'ai  fait  des  injections  dans  les  points  lacrymaux,  e 
je  l'ai  guéri  de  sa  photophobie. 

Souvent  les  yeux  sont  chassieux  le  matin,  et  de  temps  en  temps  il  y  a  de  la  cuis 
son  et  de  la  sensation  de  brûlure  dans  l'angle  externe  des  yeux. 

A  la  suite  de  cette  affection,  la  vue  se  trouble  quand  le  malade  est  au  travail;  les 
petits  objets,  lins,  les  lettres,  se  doublent;  souvent  les  malades  aperçoivent  de 
mouches  devant  les  yeux.  Tous  ces  symptômes  de  trouble  de  la  vue  peuvent  fair 
penser  à  une  affection  plus  grave,  et  l'on  a  même  l'habitude  de  les  rapporter  au 
congestions  de  la  rétine.  Nous  donnerons  à  ce  sujet  d'autres  détails  lorsque  non 
parlerons  de  la  fatigue  des  yeux  (asthchiopie). 

Étioiogic.  —  Cette  affection  se  rencontre  bien  plus  souvent  chez  les  personnes 
nerveuses,  lymphatiques^  faibles,  de  même  qu'on  la  trouve  chez  les  femmes  plus 
souvent  que  chez  les  hommes. 

Les  personnes  nerveuses,  en  effet,  lymphatiques  ou  anémiques,  sont  impres- 
sionnables pour  la  lumière  du  soleil  et  les  lumières  artilicielles  ;  elles  clignent  et 
contractent  constamment  leurs  paupières.  Ces  contractions  font  rétracter  les  mus- 
cles lacrymaux  et  les  tissus  voisins  du  point  lacrymal,  qui  à  son  tour  se  rétrécit  de 
plus  en  plus  et  amène  les  désordres  dont  nous  nous  occupons. 

L'existance  d'une  prédisposition  héréditaire  au  rétrécissement  des  points  lacry- 
maux est  incontestable,  j'ai  pu  la  constater  chez  plusieurs  membres  de  la  même 
famille.  Les  conjonctivites  chroniques,  granuleuses  ou  autres,  les  érysipèles  des 
panj)ières,  l'ectropion,  etc.,  amènent  souvent  ces  mêmes  altérations. 

Traitement.  —  Le  rétrécissement  des  points  lacrymaux  est  dû  à  la  rétraction 
du  petit  anneau  carlilagineux  ;  la  muqueuse  des  voies  lacrymales  se  gonllc  et  les 
parois  du  canal  s'appliquent  l'une  contre  l'autre.  Le  passage  des  larmes  devient 
alors  absolument  impossible. 

(1)  Galezowski,  Essai  sur  fa  conjonctivite  lacrymale  d  son  influence  sur  la  vue  {Gaz.  îles 
hôpit.,  18G8,  p.  ^30). 
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Polu-  remédier  h  cet  étal  de  choses,  il  est  important  de  s'assurer  du  degré  de 
ner.néabililé  des  voies  lacrymales.  On  se  sert  à  cet  eiïet  de  la  senngue  d  Ane  ou 
de  Pravaz,  munie  d'une  canule  droite  très-Hne  (1).  Après  l'avou'  mlrodu.le  dan 
le  ca>ial  lacrymal,  on  fait  une  i.ijeclion  d'eau  tiède.  Cette  pelile  opération  es 
renouvelée  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  et  l'emploi  de  ce  moyen  m  a 
souvent  suffi  pour  améliorer  sensiblement  l'état  des  voies  lacrymales,  et  tant 
disparaître  les  symptômes  dont  le  malade  se  plaignait. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  rétrécissement  est  tellement  considérable,  qui  m  le 
stvlet  ni  la  petite  canule  ne  peuvent  le  franchir,  quoi(iue  l'ouverture  n'en  soit  pas 
complètement  bouchée.  Dans  ces  cas,  je  cherche,  au  moyen  de  mon  dilatateur 
(fier  56)  à  franchir  l'orifice  lacrymal  ;  après  quoi  je  procède  a  l'injection.  Ue^, 
stvlets  fins  ou  des  sondes  cylindriques  très-fines  peuvent  être  introduites,  soit 
dans  le  point  inférieur,  soit  dans  le  point  supérieur.  Dans  ce  cas,  l'introduction 
doit  être  pratiquée  d'abord  verticalement,  et  ensuite  la  sonde  est  gl:ssée  dans  une 
direction  horizontale.  ^  . 

Lorsque  les  points  lacrymaux  sont  seuls  rétrécis  et  qu'il  n'y  a  aucune  altération 
dans  le  reste  des  voies  excrétoires  des  larmes,  on  peut  essayer  de  faire  une  dilata- 
tion forcée  avec  ou  sans  incision  préalable. 

C'est  dans  ce  but  que  j'ai  fait  construire  un  petit  dilatateur,  composé  de  deux 
branches,  ayant  la  forme  d'un  coin  très-fin  (fig.  56).  On  introduit  assez  pro- 


FiG.  56.  —  Dilatateur  de  Galezowski. 


fondement  cet  instrument  dans  le  canal  lacrymal  et  l'on  écarte  les  deux  branches 
au  moyen  d'un  petit  bouton  qu'on  tourne.  De  cette  façon,  l'anneau  du  point 
lacrymal  éclate  et  la  dilatation  est  obtenue.  Desmarres  fils  a  modifié  mon  dila- 
tateur en  produisant  l'écartement  des  deux  branches  au  moyen  du  petit  mandrin 
interposé  entre  elles.  Le  dilatateur  des  canaux  lacrymaux  de  Bowiiian  peut 
aussi  être  employé  pour  obtenir  le  même  résultat. 

Dans  d'autres  cas,  si  l'anneau  cartilagineux  est  très-épais,  dur  et  résistant,  je 
préfère  le  fendre  préalablement  avec  un  bistouri,  dans  le  sens  de  l'épaisseur 
delà  paupière,  et  le  dilater  ensuite  soit  avec  le  dilatateur,  soit  avec  une  sonde. 

Cette  opération  peut  suffire  et  amener  la  guérison  complète.  Mais  il  arrive  bien 
plus  souvent  qu'elle  est  insuffisante,  surtout  si  la  paupière  est  tant  soit  peu  déviée. 
Alors  on  ne  doit  pas  hésiter  à  pratiquer  l'incision  du  point  et  du  conduit  lacrymal 
d'après  le  procédé  indiqué  plus  haut. 

B.  Orstruction  des  points  lacrymaux.  —  Une  déviation  ou  un  rétrécisse- 
ment trop  prolongé  du  point  lacrymal  amène  quelquefois  son  obstruction  complète. 

Les  altérations  qui  en  résultent  diffèrent  peu  de  celles  que  nous  avons  observées 
dans  la  forme  précédente.  Ordinairement  cette  altération  n'existe  que  dans  la 
paupière  inférieure,  tandis  que  le  point  lacrymal  supérieur  conserve  ses  fondions. 


(1)  MM.  Robert  et  Collin,  successeurs  de  M.  Cliarrière,  ont  construit,  d'après  mes  indica- 
tions, une  canule  tellement  fine,  qu'elle  entre  facilement  dans  le  plus  petit  orifice. 
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Cet  état  n'occasionne  d'abord  que  très-peu  de  f;ène;  loul  au  plus  survient -il 
un  peu  de  larinoiernent,  par  les  tem|)s  froids  et  Iminides,  lorsque  le  malade  sort  à 
l'air.  Alais  au  bout  de  quelque  temps,  si  le  malade  est  exposé  à  des  irritations  et 
ît  des  excitations  des  yeux  plus  ou  moins  prononcées;  s'il  se  livre  le  soir  à  des  tia- 
vaux  assidus,  par  exemple,  les  mêmes  phénomènes  que  nous  avons  décrits  dans  le! 
rétrécissement  des  points  lacrymaux  se  manifesteront  peu  à  peu,  et  il  sera  alors* 
nécessaire  d'intervenir.  I 

i^Uioiogio.  —  I,e  point  lacrymal  inférieur  peut  manquer  dès  la  naissance  ;  maisf 
le  plus  souvent  on  le  voit  s'oblitérer  à  la  suite  des  conjonctivites  chroniques  et  des 
brûlures  de  la  paupière  inférieure,  suivies  de  rétraction  de  la  peau  et  d'eclropion. 
Ainsi  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  avec  le  professeur  llichet,  sur  une 
des  malades  de  sa  clinique,  atteinte  d'ectropion  par  suite  de  brûlures,  que  le  point 
lacrymal  inférieur  faisait  défaut,  et  l'injection  pratiquée  par  le  point  supérieur  ne 
l'a  pas  fait  découvrir. 

L'oblitération  peut  être  causée  par  une  production  épidermique,  comme  l'a 
très-bien  démontré  Desmarres  père  (1).  Le  tubercule  lacrymal  est  alors  aplati  et 
couvert  par  une  pellicule  qui  a  l'aspect  d'une  membrane  desséchée  et  semble  être 
un  prolongement  de  la  conjonctive.  L'examen  le  plus  minutieux  ne  permet  de 
découvrir  aucune  dépression  ni  aucune  trace  de  l'ancien  orifice. 

Dans  d'autres  cas,  on  remarque  une  sorte  de  croûte  recouvrant  le  bord  de  la 
paupière  inférieure,  et  qui  est  occasionnée  par  une  blépharite  ciliaire  ou  un 
eczéma.  Avec  une  pince  fine  on  enlève  la  pellicule,  et  le  point  lacrymal  apparaît. 

Chez  un  malade  que  j'ai  soigné  avec  le  docteur  E.  Barthez,  l'érysipèle  grave  de 
la  tête  et  des  paupières  avait  entraîné  une  obstruction  complète  du  point  lacrymal 
inférieur,  et  ce  n'est  qu'après  une  longue  recherche  que  j'ai  pu  le  rétablir. 

Traitement.  —  On  doit  chercher  en  premier  lieu  à  pénétrer  dans  le  point 
lacrymal  obstrué,  et  pour  cela  on  se  servira  soit  d'une  petite  sonde  très-fine  et 
presque  pointue,  soit  d'une  simple  épingle  dont  la  pointe  a  été  enlevée.  Après 
avoir  examiné  attentivement  la  position  du  point  lacrymal  inférieur  de  l'œil  sain, 
on  marque  avec  un  trait  de  plume  l'endroit  où  doit  se  trouver  l'orifice;  on  attire 
ensuite  la  paupière  en  dehors  et  en  bas,  puis  on  cherche  à  enfoncer  la  sonde  dans 
le  point  qui  a  été  marqué  préalablement  sur  le  bord  de  la  paupière.  J'ai  plusieuis 
fois  réussi  par  ce  procédé  à  découvrir  l'embouchure  du  canalicule  lacrymal. 

Si  une  pellicule  recouvre  le  bord  de  la  paupière  à  l'endroit  du  point  lacrymal, 
il  faut  l'enlever  au  moyen  d'une  pince  fine. 

Mais  ces  tentatives,  renouvelées  pendant  quelques  jours,  peuvent  rester  infruc- 
tueuses. On  doit  alors  avoir  recours,  soit  au  procédé  de  Velpeau  et  Jungken,  soit 
à  celui  de  Bowman. 

Velpeau  (2)  fait  une  excision  du  conduit  lacrymal  lui-même,  en  dedans  du  point 
oblitéré.  Cette  excision  s'est  maintenue  chez  deux  malades  qu'il  a  opérés. 

.lûngken  enlève  avec  des  ciseaux  la  portion  d'abord  libre  de  la  paupière  infé- 
rieure qui  contient  le  canal,  et,  après  que  l'écoulement  du  sang  s'est  arrêté,  il 
introduit  une  soie  de  cochon,  puis  une  bougie  de  corde. 

(j)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  1,  p.  293. 

(2)  Yelpçau,  Manuel  pratique  de$  maladies  des  yeu{C.  Vm^,  18/i0,  p,  550. 
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L'une  cl  l'autre  opération  peuvent  être  ulilement  mises  en  pratique,  niais  on 
!iL'  doit  les  considérer  que  comme  le  premier  temps  de  l'incision  du  canal  lacrymal 
iiii-mC-me  mis  ainsi  à  découvert.  Pour  moi,  je  pense  qu'il  est  préférable  de  prati- 
i|uer  une  incision  transversale  du  bord  libre  dans  l'endroit  correspondant  au  canal 
lacrymal.  Une  ibis  le  sang  arrêté,  on  écarte  les  bords  de  la  plaie,  et  l'on  cherclie 
avec  une  loupe  l'orifice  du  canal  coupé.  Quand  on  l'a  trouvé,  on  introduit  une 
pelile  sonde  cannelée  jusqu'au  sac  et  on  le  fend  dans  toute  la  longueur. 

Dans  un  cas  d'une  obstruction  complète  du  canal  lacrymal  inférieur,  chez  un 
(h"  nos  distingués  confrères  de  province,  j'ai  réussi  à  retrouver  ainsi  le  canal;  mais 
l'entrée  dans  le  sac  par  l'orifice  du  canal  ayant  présenté  des  difficultés,  j'ai  intro- 
duit la  soude  cannelée  par  le  point  supérieur,  et  j'ai  glissé  ensuite  une  autre  sonde 
par  le  canal  inférieur  fendu  :  les  deux  sondes  se  sont  rencontrées  dans  le  sac, 
l'obstruction  a  été  détruite,  et  le  cours  des  larmes  rétabli. 

Bibliographie.  —  Jïmglten,  Die  Lelire  von  den  Augenkronkh.,  S.  628.  Berlin,  1832. 

—  Yelpcau,  Manuel  pratique  des  maladies  des  tjeux,  par  Jeanselme.  Paris,  1840,  p.  550. 

—  Bowman,  Meftico-Chirur.jical  Transactions,  \ol.  XXXIV,  p.  346,  Loiidon,  1853;  cl 
vol.  XXXIV,  p.  337.  Londoii,'l857.  ~  Weher,  Archiv  f.  Ophthalm.,  t.  Vlll,  Ablh.  l,S.  107, 
,1860.  —  Slrealfield,  Opération  for  f/ie  Recovcry  of  an  obliterated  punctuin  {Ophthalm, 
llosp.  llcports,  18GG,  t.  III,  p.  li).—Ga.\czo\vsk\,  Dilatateur  des  points  lacrymaux  {Oaz.  des 
hùpif.,  1866),  et  Esai sur  la  conjonctivite  lacrymale  (Gaz.  des  hôpit.,  1868,  n°  108  et  1 14). 

—  Zcliender,  Atresie  der  Thranenpunlde  {Klinische  Monatsôl.,  Bd.  IV,  S.  131).— Bowmati, 
Ophthalm,  Hosp.  Reports,  vol.  I,  p.  15. —  Crilchelt,  Ophthalm.  Hosp.  Reports,  \o\.  I,  p.  103. 


AIJTICLE  IV. 

POINTS  LACRYMAUX  SURNUMÉRAIRES. 

Depuis  qu'on  pratique  l'incision  des  points  lacrymaux,  on  est  habitué  h  voir  une 
fente  au  lieu  d'une  petite  ouverture  circulaire  à  la  surface  du  tubercule  lacrymal. 
iMais  quelquefois  on  rencontre  des  personnes  qui  n'ont  jamais  subi  d'opération, 
et  chez  lesquelles  on  aperçoit  pourtant  une  petite  rainure  allongée  à  l'endroit  du 
point  lacrymal.  Le  plus  souvent  celle  disposition  est  le  résultat  d'une  anomalie, 
et,  en  examinant  alteniivement,  on  n'aura  pas  de  peine  à  découvrir  dans  celte 
rainure  deux  petites  ouvertures  séparées  :  l'une  d'elles  constitue  le  point  lacrymal 
supplémentaire.  Le  plus  souvent  même  le  conduit  lacrymal  est  double  dans  une 
grande  étendue. 

Celte  anomalie  n'est  pas  aussi  rare  qu'on  pourrait  le  croire,  et  pour  ma  part  j'ai 
déjà  rencontré  quatre  malades  atteints  de  ce  vice  de  conformation.  En  inlroduisanl 
deux  stylets  fins  dans  ces  ouvertures,  j'ai  pu  me  convaincre  que  le  plus  souvent  ils 
ne  se  touchaient  point.  Dans  un  cas,  l'injection  pratiquée  par  l'un  ou  l'autre  entrait 
directement  dans  le  sac  sans  revenir  par  son  voisin;  dans  un  autre,  la  communi- 
cation exislait. 

Graefe,  Wcber  et  Zehender  ont  signalé  des  cas  analogues. 

Cet  état  ne  présente,  le  plus  souvent,  aucun  inconvénient  pour  le  malade,  et 
n'appelle  aucune  intervention  de  la  part  du  chirurgien.  Mais  si  le  larmoiement 
se  déclarait,  on  pourrait  fendre  les  deux  canaux  en  introduisant  le  bistouri  ou 
la  canule  dans  le  canaliculc  situé  plus  profondément. 
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arti<:le  V. 

nÉTRftCISSEMENT  ET  OBLITÉUATION  DES  CANALICULES  LACRYMAUX. 

Les  caiialictilcs  lacrymaux  n'ont  pas  toujours  la  môme  dimension  :  tantôt  ils 
sont  larges,  tantôt  leur  calibre  est  très-petit. 

Toutefois  cette  variété  de  volume  n'a  aucune  induence  sur  l'aspiration  des 
larmes.  Mais  l'embouchure  de  ces  canaux  dans  le  sac  peut  être  rétrécie  ou  com- 
plètement oblilérée  ;  ou  bien  de  petites  valvules,  des  granulations,  des  polypes 
et  des  corps  étrangers  peuvent  obstruer  le  calibre  de  ces  conduits  et  empèclier 
le  cours  des  larmes. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  importe  de  savoir  s'il  existe  :  1°  rétrécissement  d<^ 
son  embouchure  dans  le  sac;  2°  oblitération  par  des  productions  nouvelles  ou 
par  des  corps  étrangers. 

A.  RÉTRÉCISSEMENT  DU  CANALICDLE  LACRYMAL  A  SON  EMBOUCHURE  DANS 
LE  SAC.  — dette  embouchure  est  ordinairement  très-petite;  elle^st  circulaire  cl 
entourée  des  fibres  musculaires  du  muscle  lacrymal  antérieur.  En  se  contractant, 
ces  fibres  resserrent  de  plus  en  plus  l'orifice  lacrymal  du  sac,  et  amènent  quel- 
quefois son  occlusion  complète. 

fsiyniptomatoiogin.  —  Ce  rétrécissement  se  rencontre  le  plus  souvent  accom- 
pagné d'autres  altérations  des  voies  lacrymales  et  notamment  du  sac;  mais  pourtant 
il  peut  exister  isolément. 

Les  malades  sont  alïectés  d'un  larmoiement  continuel;  ils  sont  sujets  aux  con- 
jonctivites et  aux  blépharites.  Le  point  lacrymal  est  très-souvent  intact;  il  est  assez 
large  et  ne  présente  qu'un  peu  de  déviation. 

En  pratiquant  l'injection  avec  la  seringue  d'Anel,  on  s'aperçoit  que  toute  injec- 
tion faite  par  le  point  lacrymal  inférieur  revient  par  le  point  supérieur,  et  pourvu 
que  la  paupière  supérieure  soit  un  peu  éloignée  du  globe,  on  verra  un  jet  d'eau 
jaillir  comme  d'une  fontaine. 

Si  l'on  n'a  pas  la  précaution  d'écarter  la  paupière  supérieure,  le  jet  d'eau  ne  se 
produit  pas,  mais  l'œil  se  remplit  d'eau  dans  son  angle  interne  au  furet  à  mesure 
qu'on  pousse  l'injection  dans  le  point  inférieur.  C'est  le  signe  non  douteux  du 
rétrécissement  de  l'ouverture  lacrymale  dans  le  sac. 

Lorsqu'il  n'y  a  qu'un  rétrécissement,  l'injection  peut  passer  aussi  dans  le  nez  et 
dans  la  gorge,  mais  la  plus  grande  partie  du  liquide  reviendra  par  le  canahculc 
supérieur. 

L'introduction  d'un  stylet  ciuelconque  dans  le  sac  devient  difficile,  que  le  canal 
ait  été  incisé  ou  non.  Un  peu  avant  de  pénétrer  dans  le  sac,  le  chirurgien  éprouve 
une  sensation  de  résistance,  comme  si  la  sonde  rencontrait  un  corps  élastique  qui 
plierait  légèrement  sous  la  pression.  La  partie  interne  de  la  paupière  inférieure 
est  entraînée  tout  entière  avec  la  sonde  du  côté  du  sac  chaque  fois  qu'on  essaye 
de  l'enfoncer.  Le  contraire  a  lieu  lorsque  la  sonde  a  pénétré  dans  le  sac  :  la 
peau  et  les  autres  parties  de  la  |)aupière  ne  subissent  alors  aucun  déplacement. 

Dans  le  cathétérisme  pratiqué  après  l'incision  du  canal,  il  faut  toujours  se  sou- 
venir que  celte  résistance  est  possible,  et  ne  s'engager  avec  la  sonde  dans  le  canal 
(jue  lorsqu'on  est  certain  que  cet  obstacle  est  franchi  ;  autrement,  on  court  le 


RÉTRÉCISSEMENT  ET  OBLITÉRATION  DES  CANALICUrES  LACRYMAUX.  127 

isqiie  de  déchirer  le  canaiiciile,  et  de  pénétrer  ensuite  avec  la  sonde  dans  le  lissu 

cllulaire  qui  entoure  le  sac. 

Étîoiogîe.  —  Ces  rétrécissemenls  sont  évidemment  produits  par  des  contrac- 
n-cs  musculaires  chez  des  personnes  nerveuses,  faibles,  cliélives  et  anémiques, 
ont  les  yeux  sont  sensibles  à  la  lumière.  Les  yeux,  ne  pouvant  pas  supporter 
icilement  la  lumière,  cherchent  à  s'en  garantir  par  les  contractions  et  le  rappro-  . 
hement  des  paupières.  Quelquefois  celle  oblitération  ou  rétraction  survient  d'une 
lanière  assez  soudaine  par  la  seule  action  de  l'atropine.  L'année  dernière,  j'ai 
onné  mes  soins  à  deux  malades,  chez  lesquelles  l'instillation  d'une  seule  goutte 
'atropine  dans  l'œil  produisait  une  obstruction  subite  de  celte  ouverture,  suivie 
'un  larmoiement  et  même  d'une  inflammation  de  la  muqueuse  du  sac. 

Macnamara  (1)  décrit  aussi  des  rétrécissements  spasmodiques,  qui,  selon  lui, 
(îeclent  le  caractère  intermittent. 

Les  inflammations  chroniques  de  la  muqueuse  oculaire  prédisposent  aussi  à  ces 
étrécissemenls. 

La  cause  héréditaire  doit  être  aussi  signalée  ;  elle  tient  très-probablement  à  une 
onformaiion  particulière  de  cet  orifice. 

I  Pronostic.  —  Le  traitement  de  ces  rétrécissemenls  est  très-diiïicile  et  souvent 
érissé  d'obstacles.  Pourtant  la  guérison  est  la  règle  générale;  mais  on  éprouve 
es  insuccès,  dus  en  grande  partie  à  une  sensibilité  excessive  de  ces  canaux,  qui 
e  peuvent  supporter  l'introduction  des  sondes. 

Traitement.  —  Le  meilleur  procédé  est  celui  qui  ccnsiste  h  inciser  le  canal 
icrymal  jusqu'à  une  petite  distance  du  sac,  et  à  franchir  ensuite  l'obstacle,  d'abord 
ec  un  petit  stylet  cannelé,  puis  h  dilater  progressivement  avec  des  sondes  gra- 
uées,  dont  on  trouvera  plus  bas  la  description. 

Quelquefois  le  cathétérisme  par  le  point  inférieur  est  difficile  ou  presque  impos- 
ible.  Alors  on  cherche  à  passer  dans  le  sac  par  le  point  lacrymal  supérieur,  dont  le 
'ajet  est  plus  direct;  puis  on  revient  au  canal  inférieur,  par  lequel  on  introduit 
ne  autre  sonde  fine  qui  se  rencontre  dans  le  sac  avec  la  précédente. 

Bowman  employait  différents  instruments  dilatateurs  qui  sont  reproduits  par 
Varlomont  et  Testelin  (2).  Nous  nous  sommes  servi  aussi  de  notre  dilatateur, 
ue  nous  glissions  jusque  dans  le  sac;  mais  aujourd'hui  nous  avens  renoncé  à  ces 
ifférents  instruments,  qui  ne  nous  ont  procuré  que  de  rares  succès. 
Si  le  rétrécissement  ne  cède  pas  h  l'action  des  sondes,  on  peut  faire  une  scari- 
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FiG.  57.  —  Lacrymotome  caché  de  Galezowski  (*). 

ication  interne  à  l'aide  de  mon  lacrymotome  caché  (fig.  57).  Dans  quelques  cas 
ebelles,  j'ai  obtenu  de  bons  résultats  avec  cet  instrument. 

(1)  Macnamara,  .1  Mnnual  of  the  Diseuses  of  thc  Ei/e.  London,  1868,  p.  120. 

(2)  Macl<enzie,  Ti-uitd  des  maladies  des  yeux,  t.  IH,  supplément  do  Warlomonl  cl  Tcs- 
elin,  p.  112  et  113. 

(*)  ('.,  i>i'dale  .servant  à  faire  sortir  la  lami-  ;  D,  lome  saillante  ;  Ë,  lame  cochée. 
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Le  lacryinolomo  caché  est  un  iiislrtiment  trùs-nii;  ses  diniensions  ne  dépasscni 
pas  celles  de  la  sonde  n"  3  de  liownian.  On  le  glisse  le  long  du  canal  lacrymal 
incisé  jusque  dans  le  sac,  puis  le  manche  est  remonté  en  haut,  et,  après  avdii 
enfoncé  l'instrument  d'un  demi-ceniimètre,  on  fait  saillir  la  lame  cachée  en  ])!  (-- 
santsur  la  pédale;  en  retirant  le  lacrytiiotome,  on  incise  l'ouverlure  du  sac.  l  ne 
sonde  ordinaire  est  introduite  et  laissée  pendant  une  demi-heure.  Tous  les 
deux  jours  on  renouvelle  son  introduclion  pour  empêcher  la  coarcialion  de  se 
reproduire.  m 

B.  Oblitélution  du  conduit  lacrymal  dans  son  trajet.  —  Le  canal 
lacrymal  inférieur  ou  supérieur,  quelquefois  tous  les  deux  en  même  temps,  peu- 
vent être  complètement  oblitérés.  L'injection  exploratrice  revient  alors  par  le 
même  point  lacrymal.  Quelquefois  celle  pratique  est  très-douloureuse;  j'ai  vu 
ime  fois  l'injection  d'eau  revenir  mêlée  à  du  sang. 

Les  causes  de  ces  obliléralions  sont  : 

1°  Les  granulations  conjonclivales  qui  se  développent  dans  ces  canaux;  j'ai  pu 
les  constater  assez  souvent. 

2°  Les  inflammations  et  les  gondements  érysipélateux  des  paupières  et  du  bord 
libre. 

0°  Des  polypes  des  conduits,  observés  et  décrits  par  Desmarres  et  Jobert. 

Li°  Des  concrétions  calcaires,  des  kystes  sébacés,  observés  par  Desmarres  (1), 
Critchell,  Bowman  et  Wallon  (2). 

5°  Des  corps  étrangers,  tels  que  les  cils,  qui  sont  quelquefois  entraînés  avec 
les  larmes. 

Traitement.  —  Il  est  indispensable  de  fendre  dans  toute  sa  longueur  le  canal 
lacrymal  oblitéré.  A  cet  effet,  on  se  sert  d'une  petite  sonde  cannelée,  qu'on 
essaye  d'introduire  avec  une  certaine  force  jusque  dans  le  sac.  Si  je  n'y  réussis 
pas,  je  fends  la  partie  du  canal  qui  se  trouve  au  devant  de  l'obstacle,  puis  je 
cherche  à  enlever  le  corps  étranger  et  à  rétablir  le  canal. 

Bowman  se  sert  pour  cela  d'une  petite  lancette  à  canule,  qu'on  fait  saillir  au 
moyen  d'un  ressort  du  côté  du  rétrécissement. 

Bibliographie.  —  Desmarres,  Ann.  d'oculisf.',  t.  VII,  VIII  et  IX.  —  Jobert,  Gazette  de-'- 
hnp.,  18Zi5.  —  Ammon,  ^//o5,  pl.  IX,  2«"  partie,  fig.  3,  /i  et  5.— Graefe,  .l/V/n;; /.  OpM/inIm., 
Bd.  i.S.  284,  elBd.  II,Abtli.  1,  S.  224.  —  Weber,  yirchiv  f.  Ophthalm.,  Bd.  VIII,  Abtli.  1, 
S.  352.  —Wallon,  Traitement  de  la  déviation  des  conduits  lacryinaux  {Med.  Times  and  Gazette, 
i6  oct.  1853).  —  Teale,  Med.  Times  and  Gazette,  1  janv.  —  Voillemier,  De  l'inflam- 
mation des  conduits  lacrymaux  {Gaz.  hebd.,  1855,  p.  71).  —  StefTan,  Vcberzuhlifjer  Ca- 
runculus  lacrymalis  {lÙinische  MonatM.,  Bd.  VI,  S.  àli).  —  Zeliender ,  Atresic  dcr 
Thrancnpunkte  {Klinische  MonatstjL,  Bd.  V,  S.  131).  —  Zshendcr,  Klinische  Monatsblatter, 
18G3,  S.  394.  — Streatfield,  Opération  for  the  Recovery  of  an  obliterated  punctum  {Oph- 
thalm. Hosp.  Reports^  1866,  t.  III,  p.  4). 

ARTICLE  VL 

INFLAMMATION  DU  SAC  LACRYMAL  OU  TUMEUR  LACRYMALE. 

L'affection  calarrhale  des  voies  lacrymales  est  très-fréquente;  elle  se  développe 
lentement  sous  l'influence  de  causes  très-variées.  Elle  peut  exister  pendant  long- 

(1)  Desmarres,  Annales  d'oculist.,  t.  VII,  p.  149  ;  t.  VlII,  p.  85  et  205  ;  t.  IX,  p.  20. 

(2)  Critchclt,  Bowmaa  et  Wallon,  Med.  Times -and  Gazette,  22  octobre  18o3. 
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•mps  sans  amener  aucune  gêne  pour  le  malade  ;  mais,  à  mesure  que  le  mal  aug- 
lente,  l'absorption  des  larmes  devient  difficile  et  même  impossible  :  les  secré- 
ons  habituelles  de  la  muqueuse  du  sac  s'accumulent  avec  les  larmes  dans  cette 
ivité  sans  pouvoir  trouver  une  issue.  De  là  résulte  une  irritation  lente,  maisper- 
lanente,  qui  se  transforme  au  bout  de  quelque  temps  en  une  inflammation  du 
10  appelée  autrement  tumeur  lacrymale  ou  dacryocystite. 
Il  y  a  deux  phases  ou  deux  formes  dans  cette  maladie  :  forme  chronique,  ou 
alarrhe,  et  forme  aiguë,  ou  phlegmon  du  sac. 

A.  CATAKRHE  du  SAC  ET  DES  VOIES  LACRYMALES.  —  Symploinatologic.  — 

.  Le  larmoiement  apparaît  dès  le  début  de  la  maladie. 

La  muqueuse  qui  tapisse  les  voies  lacrymales  gonfle,  son  épilhélium  se  détache, 
t  l'absorption  des  larmes  devient  difficile;  d'où  leur  accumulation  dans  l'angle 
iterne  de  l'œil  et  le  larmoiement.  Mais  ce  symptôme  n'existe  pas  chez  tous  les 
lalades,  et  l'on  voit  ce  catarrhe  survenir  chez  des  individus  qui  ne  se  plaignent 
as  de  larmoiement. 

Le  larmoiement  n'est  pas  non  plus  continuel;  pendant  les  temps  secs,  en  été, 
disparaît  complètement;  mais  en  hiver  et  au  printemps,  surtout  lorsque  les  yeux 
'ont  exposés  h  l'air  froid  et  humide,  les  larmes  deviennent  plus  abondantes. 

La  même  chose  a  lieu  lorsque  les  malades  veulent  lire  ou  écrire.  Tout  travail 
ait  le  soir,  à  .la  lumière  artificielle,  amène  immédiatement  de  la  fatigue  et  du 
armoiement. 

2.  L'œil  est  constamment  injecté,  surtout  le  malin,  après  le  sommeil,  et  le  soir, 
la  lumière  du  gaz  et  près  du  feu.  L'angle  interne  est  rouge;  quelquefois  la  rou- 
;eur  s'observe  aussi  du  côté  de  l'angle  externe. 

3.  Les  points  lacrymaux  peuvent  être  assez  larges  et  ne  pas  présenter  d'alté- 
ation  marquée,  ou  bien  il  existe  un  gonflement  et  même  un  catarrhe  de  ces 
mvertures. 

h.  En  pressant  avec  le  doigt  sur  l'angle  interne  de  l'œil,  on  lait  quelquefois 
efluer  par  le  point  supérieur  un  liquide  louche,  qui  n'est  autre  que  les  larmes 
nélangées  avec  des  débris  de  cellules  épithéliales. 

5.  Il  arrive  aussi  que  ces  canaux  sont  tellement  distendus,  qu'il  y  pénètre  en 
nême  temps  que  les  larmes  une  certaine  quantité  d'air,  et,  en  pressant  sur  la 
•égion  du  sac,  on  produit  un  bruit  sec  ou  petit  clapotement  dû  à  la  sortie  de  l'air 
hassé  par  la  pression. 

6.  En  faisant  une  injection  exploratrice  par  les  points  lacrymaux,  on  constate 
babituellement  le  reflux  en  partie  ou  en  totalité  du  liquide  injecté.  Cela  tient  au  gon- 
îlement  de  la  muqueuse  de  ces  cavités,  surtout  au  voisinage  du  canal  nasal,  ame- 
nant d'abord  un  rétrécissement,  et  puis  une  obstruction  complète.  Dans  ces  cas, 
e  rétrécissement  et  l'obslruclion  sont  donc  consécutifs  au  gonflement  catarrhal 
de  la  muqueuse. 

7.  Cet  état  persiste  pendant  des  mois  et  des  années  sans  occasionner  d'autres 
désordres.  Mais,  abandonnée  à  elle-même,  la  maladie  ne  reste  pas  au  même 
degré;  l'irritation  de  la  muqueuse  du  sac  augmente,  les  larmes  s'accumulent  dans 
cette  cavité  et  la  distendent;  pendant  ce  temps,  les  muscles  lacrymaux  cessent  de 
fonctionner,  et  le  travail  d'aspiration  ne  se  faisant  plus,  il  y  a  une  distension  pro- 
gressive du  sac  par  un  liquide  louche  :  ce  sont  les  larmes  mélangées  h  du  muco-pus. 
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8.  Ce  gonflemcnl  du  sac  devient  apparent  au  dehors;  une  saillie  prononcée,  glo- 
bulée  ou  ovoïde,  occupe  la  région  du  liganienl  oculo-palpébral  inlerne,  lequel  esl 
presque  conq)létement  elîacé. 

9.  En  pressant  fortement  sur  cette  grosseur,  le  malade  arrive  le  plus  souvent  à 
la  vider,  soit  eu  bas,  par  le  canal  nasal,  soit  en  haut,  par  un  des  points  lacrymaux, 
et  le  plus  souvent  par  le  supérieur. 

10.  Mais  il  arrive  parfois  que  l'ouverture  des  canaux  lacrymaux  dans  le  sac,  d(; 
même  que  l'ouverture  dans  le  canal  nasal,  est  complètement  bouchée.  Le  liquide 
qui  s'est  ainsi  accumulé  dans  le  sac  ne  reçoit  plus  un  nouvel  apport  de  larmes  ; 
il  se  densifie  et  s'épaissit  de  plus  en  plus  en  se  mélangeant  au  produit  de  sécrétion 
des  parois  de  cette  cavité. 

La  surface  interne  du  sac  se  transforme  alors  entièrement;  elle  s'hypertrophie, 
se  distend,  et  prend  presque  tous  les  caractères  d'un  kyste  :  c'est  le  mucocèk.  Il 
augmente  très-lentement  ;  mais,  fixé  au  périoste  et  aux  tissus  environnants,  et  en 
même  temps  globuleux  et  bien  limité,  il  devient  tellement  dur,  dense  et  résis- 
tant, qu'il  est  très -facile  de  le  confondre  avec  une  tumeur  fibreuse,  comme  l'a 
dit  très-justement  JVIacnamara  (1).  Nulle  pression,  même  la  plus  forte,  ne  peut 
faire  refluer  le  liquide  contenu  soit  en  bas,  soit  en  haut. 

11.  Dans  le  larmoiement  consécutif  au  rétrécissement  des  canaux  lacrymaux 
ou  du  canal  nasal,  la  narine  correspondante  devient  sèche,  et  il  y  existe  souvent 
des  croûtes  sur  la  partie  muqueuse  placée  au  voisinage  de  l'orifice  inférieur  du 
canal  nasal. 

12.  Le  catarrhe  du  sac,  de  même  que  le  mucocèle,  peut  durer  longtemps  sans 
causer  aucune  gêne.  Ainsi,  récemment,  j'ai  soigné  une  malade  que  m'avait  obli- 
geamment adressée  le  professeur  Lasèguc.  Depuis  un  an  elle  portait  une  tumeur 
grosse  comme  une  noisette  dans  l'angle  interne,  sans  en  avoir  jamais  souffert. 
Quand  les  symptômes  inflammatoires  se  manifestèrent,  elle  vint  réclamer  des 
soins.  La  tumeur  était  dure,  ovoïde,  et  ne  présentait  point  de  fluctuation,  et  j'ai 
eu  la  plus  grande  peine  à  faire  le  cathétérisme.  Aussitôt  les  orifices  rétablis,  la  ma- 
ladie entra  dans  la  voie  de  la  guérison.  J'ai  vu  d'autres  malades  qui  ont  porté  la 
même  tumeur  durant  trois,  quatre  ou  cinq  ans. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  l'inflammation  se  déclare  plus  ou  moins  vive; 
c'est  une  dacryocystite  aiguë,  constituant  la  seconde  phase  de  la  maladie. 

B.  Dacryocystite  ou  inflammation  aiguë  du  sac  [tumeur  lacrymale). — 
Le  séjour  prolongé  des  larmes  et  des  mucosités  dans  le  sac  provoque  une  irri- 
tation dans  ses  parois,  et  y  amène  assez  fréquemment  une  inflammation  aiguë  qui 
peut  prendre  une  extension  plus  ou  moins  considérable. 

Symptoinatoiogic.  —  Celte  afi"ection  s'observe  plus  rarement  que  la  précédente; 
elle  est  habituellement  consécutive  au  larmoiement  ou  à  un  catarrhe  ancien  des 
voies  lacrymales.  Desmarres  signale  pourtant  des  cas  où  cette  inflammation  s'était 
produite  chez  des  personnes  qui  jusque-là  ne  s'étaient  aperçues  d'aucune  altéra- 
tion des  organes  lacrymaux.  De  mon  côté,  je  l'ai  vue  survenir  spontanément  chez 
des  individus  syphilitiques  ou  à  la  suite  d'instillation  d'atropine  h  très-fortes  doses. 

Dès  le  début,  les  malades  se  plaignent  d'une  sensation  de  chaleur  et  d'une  dou- 

(1)  Macnamara,  A  Manual  of  the  Diseuses  of  the  Ëye.  London,  18G8,  p.  129. 
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leur  sourde  dans  l'angle  interne  de  l'œil;  la  caroncule  lacrymale  et  la  conjonctive 
deviennent  rouges,  et  dans  l'espace  de  douze  à  vingt-quatre  heures  une  tuméfac- 
tion considérable  se  déclare  dans  la  région  du  sac;  le  ligament  oculo-palpébral  s 
distend  et  se  perd  au  milieu  des  tissus  œdémateux.  Le  gonflement  gagne  les  deux 
ipaupièresetla  joue  tout  entière.  La  peau  devient  rouge,  tendue,  luisante,  à  tel  point 
qu'on  pourrait  très- facilement  confondre  cet  œdème  avec  un  érysipèie  de  la  face. 
I  Des  douleurs  excessivement  vives  apparaissent,  surtout  la  nuit;  les  malades 
isont  en  proie  à  une  fièvre  violente,  et  si  l'on  examine  à  ce  moment  la  région  du 
sac  en  la  comparant  avec  le  côté  sain,  on  ne  tarde  pas  à  découvrir  le  siège  princi- 
pal de  la  maladie. 

i  Bientôt  les  douleurs  deviennent  pulsatives,  et  ne  laissent  pas  de  repos  au  ma- 
'lade  :  la  tumeur  augmente  de  plus  en  plus  à  la  suite  de  la  distension  excessive  du 
.sac  par  le  muco-pus;  la  paroi  antérieure  se  perfore,  le  pus  s'infiltre  dans  le  tissu 
cellulaire  voisin,  juxtaposé  au  sac,  et  à  l'instant  même  les  douleurs  cessent,  et  le 
gonflement  disparaît  en  grande  partie. 

A  ce  moment,  la  sensibilité  reste  limitée  à  un  point  correspondant  à  la  col- 
lection purulente  sous-cutanée,  où  le  gonflement  persiste  toujours.  Abandonnée 
à  elle-même,  celte  collection  se  fraye  un  passage  à  travers  tous  les  téguments  :  on 
aperçoit  un  ou  deux  points  blanchâtres  proéminents;  la  peau  s'amincit,  se  perfore, 
et  donne  issue  au  pus.  Cette  ouverture  une  fois  établie,  le  gonflement  diminue  pro- 
gressivement, et  le  trajet  fistuleux  s'établit;  il  s'en  échappe  pendant  quelque  temps 
un  liquide  d'abord  muco -purulent,  puis  transparent,  qui  n'est  autre  que  les  larmes. 

Tel  est  le  mode  de  formation  de  la  fistule  lacrymale,  qui  peut  rester  ouverte 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Le  malade,  en  comprimant  la  partie  gon- 
lllée^  fait  évacuer  successivement  tous  les  liquides;  la  tumeur  s'afiaisse,  et  aussitôt 
que  le  gonflement  et  l'inflammation  ont  complètement  disparu,  l'ouverture  du 
sac  et  de  la  peau  se  ferment  spontanément,  et  des  mois  et  des  années  peuvent 
s'écouler  sans  nouvelle  attaque  phlegmasique. 

Dans  d'autres  cas,  le  trajet  fistuleux  ne  s'oblitéranl  pas,  l'écoulement  permanent 
dos  larmes  maintient  cette  ouverture  béante,  et  il  se  forme  un  véritable  canal  fis- 
aiuleux  qui  s'organise  et  prend  le  nom  de  fistule  lacrymale. 

Complications. —  1.  Abcès.  —  Comme  nous  venons  de  le  voir,  l'inflammation 
iu  sac  peut  être  suivie  d'un  abcès  dans  les  tissus  environnants;  cet  abcès  s'ouvre  le 
plus  souvent  en  avant.  Cette  complication,  qui  est  du  reste  la  plus  fréquente,  peut 
exposer  le  malade  à  des  poussées  inflammatoires  et  à  des  suppurations  des  tégu- 
nents,  d'où  résultent,  chez  les  scrofuleux,  des  cicatrices  disgracieuses  à  la  joue. 

2.  Fistule.  —  Le  trajet  fistuleux  auquel  l'ouverture  de  l'abcès  a  donné  lieu  est 
e  plus  souvent  irrégulier  et  sinueux;  il  est  rare,  en  efi"et,  que  l'ouverture  du  sac 
5e  trouve  juste  en  face  de  l'ouverture  cutanée. 

Lorsque  l'ouverture  fistuleuse  communique  directement  avec  le  sac,  les  larmes, 
Bn  traversant  celte  cavité,  passent  de  là  dans  le  trajet  fistuleux,  et  suintent  goutte 
I  goutte  à  la  surface  de  la  fistule.  Le  malade  essuie  ces  larmes  ou  non,  mais  il  ne 
•essent  aucune  gêne  ni  aucune  irritaiion  dans  l'œil  ;  le  larmoiement  cesse  com- 
)létement,  et  il  peut  se  considérer  comme  guéri. 

L'ouverture  fistuleuse  est  ordinairement  située  au-dessous  du  ligament  oculo- 
)alpébral  et  presque  dans  la  ligne  verticale  qui  passe  par  je  point  lacrymal.  Les 
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bords soiil  lisses  el  pâles;  rarement  on  y  voit  des  bourgeons  charnus,  surtout  si 
l'aiïeciion  est  ancienne. 

Lorsque  la  sécrétion  des  larmes  devient  abondante,  et  que  celles-ci  sont  forte- 
ment  alcalines,  la  peau  peut  devenir  rouge  et  s'excorier  au  voisinage  de  la  fistule, 
mais  cela  est  lare. 

3.  Poches  kystiques  communiquant  avec  le  sac.  —  A  la  suite  de  la  perforation 
du  sac,  le  pus  se  fraye  un  passage  dans  les  tissus  voisins;  il  peut  y  séjourner 
longtemps  en  y  constituant  une  poche  kystique  de  nouvelle  formation,  poche  qui 
communiquera  avec  le  sac  d'une  part,  et  qui,  d'autre  part,  s'ouvrira  du  côlé  de  la 
peau.  Dans  d'autres  cas,  la  peau  ne  sera  pas  perforée,  mais  le  trajet  fistuleux  com- 
muniquera avec  le  sinus  maxillaire  carié  ou  avec  le  canal  nasal.  C'est  la  fistule 
lacrymale  borgne  de  Desmarres  père. 

Ces  poches  sont  remplies  de  liquide  séreux  ou  visqueux,  souvent  en  très-grande 
quantité. 

J'ai  soigné  un  commerçant  belge,  âgé  de  trente-six  ans,  qui  depuis  seize  ans 
portait,  sans  en  avoir  éprouvé  d'accidents,  une  tumeur  lacrymale,  lorsqu'une 
inflammation  subaiguë  suivie  d'une  fistule  se  manifesta.  En  introduisant  la  sonde, 
je  pus  constater  l'existence  d'une  poche  excessivement  étendue  située  dans  la  ré- 
gion du  sac.  Il  m'était  impossible  de  trouver  le  canal  nasal  à  travers  l'ouverture 
fistuleuse,  tandis  que  parle  point  lacrymal  supérieur  je  pus  y  pénétrer  immédiate- 
ment. Les  deux  sondes  ne  se  sont  point  rencontrées;  une  d'elles  était  dans  la  poche 
kystique  et  touchait  parlout  les  os  dénudés,  tandis  que  l'autre  se  trouvait  dans  le 
sac  et  le  canal  nasal.  Après  six  mois  de  traitement  régulier  par  le  cathétérisme  et 
les  injections  iodées,  j'ai  obtenu  une  guérison  radicale. 

k.  Carie  des  os.  —  Chez  les  malades  scrofuleux,  lymphatiques,  chétifs  ou 
syj)hilitiques,  les  inflammations  chroniques  du  sac,  les  mucocèles  et  les  tumeurs- 
lacrymales  amènent  dos  décollements  du  périoste  dans  toute  l'étendue  du  sac  et  du } 
canal  nasal.  Le  pus  fuse  entre  le  périoste  et  l'os,  altère  ce  dernier,  et  y  amène  à  la 
longue  une  carie  ou  une  nécrose. 

Les  mêmes  désordres  surviennent  souvent  à  la  suite  de  cathétérisme  pratiquée 
sans  précaution,  et  surtout  lorsque  des  mains  inhabiles  ont  fait  prendre  une  faussqp 
roule  à  l'instrument  en  l'engageant  dans  le  canal  nasal,  entre  le  périoste  et  l'os. 

Éiioiogic.  —  Parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  tumeur  lacrymal^ 
aiguë  ou  chronique,  il  faut  ranger  le  rétrécissement  ou  l'oblitération  du  canaU 
lacrymal  à  son  ouverture  dans  le  sac,  ou  du  canal  nasal.  Le  plus  souvent  ce  rétré- 
cissement est  produit  par  une  inflammation  calarrhale  de  la  muqueuse  qui  tapiss«P 
tous  les  organes  excréteurs  des  larmes. 

L'inflammation  catarrhale  de  ces  conduits  peut  provenir  de  la  propagation  duii 
catarrhe  de  la  membrane  de  Schneider  au  canal  nasal.  C'est  ainsi  que  les  per- 
sonnes  sujettes  au  rhume  de  cerveau  sont  atteintes,  au  bout  d'un  certain  tempsJJI 
d'affections  des  voies  lacrymales.  D'après  Critchett  (1),  la  fièvre  scarlatine  déier-rj 
mine  parfois  un  abcès  aigu  et  très-grave  du  sac;  cet  abcès,  dit  ce  praticien,  amènW 
la  nécrose  et  une  obstruction  très-opiniâtre  du  canal  nasal. 


(1)  Critchett,  Leçons  sur  les  maladies  de  l'appareil  lacrymal  (Annales  d'oculi-t.,  t.  1,1 
p.  92). 
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Les  conjonctiviles  granuleuses  et  les  ophthalmies  sont  fréquemment  suivies 
une  inflammation  de  même  nature  de  la  muqueuse  des  voies  lacrymales.  De  là 
îur  rétrécissement  et  leur  obstruction. 

Les  coniractions  spasmodiques  des  muscles  lacrymaux  et  le  clignement  con- 
tant des  paupières  occasionnent  un  rétrécissement  ou  une  obstruction  de  l'une  de 
es  ouvertures,  et  consécutivement  une  dacryocystite. 

C'est  de  cette  façon  que  je  m'explique  la  fréquence  beaucoup  plus  grande  des 
□meurs  lacrymales  chez  les  femmes  nerveuses,  lymphatiques  et  chlorotiques, 
ont  les  yeux  sont  plus  sensibles  pour  la  lumière;  en  conséquence  elles  clignent 
eaucoup  et  contractent  leurs  muscles  lacrymaux.  C'est  ainsi  que  les  orifices 
es  voies  lacrymales  se  rétrécissent  chez  ces  personnes. 
La  prédisposition  héréditaire  joue  aussi  un  certain  rôle  étiologique;  je  l'ai  con- 
tatée  dans  la  proportion  de  1  pour  U. 

On  rencontre  quelquefois  des  tumeurs  lacrymales  congénitales.  Dolbeau  a 
apporté  un  cas  de  ce  genre,  et  j'ai  vu  la  même  affection  chez  un  enfant  de  deux 
3ois  que  m'a  adressé  mon  excellent  ami  et  confrère  le  docteur  Râteau,  de  Sucy 
Seine-et-Marne). 

Des  caries  syphilitiques  ou  scrofuleuses  situées  dans  la  région  du  sac,  des 
umeurs  cancéreuses  venant  du  fond  de  l'orbite  ou  des  fosses  nasales,  peuvent 
onner  lieu  aussi  à  une  tumeur  lacrymale.  Un  malade  que  j'ai  vu  avec  les  docteurs 
-llerc  et  Remond  se  trouvait  dans  cette  circonstance.  Un  cancer  de  l'os  maxil- 
ire supérieur  et  du  sphénoïde  avait  amené  une  tumeur  lacrymale  que  je  dus 
uvrir;  mais  l'encéphaloïdc  se  développa  ensuite  du  côié  de  la  base  du  crâne,  et 
î  malade  succomba. 

Diagnostic  dilTi-rcntici.  —  Pour  établir  un  diagnostic  exact  de  l'état  phleg- 
basique  des  voies  lacrymales,  il  faut  examiner  allentivcment  tous  les  symptômes 
ue  le  malade  accuse,  et  explorer  surtout  par  la  palpalion  la  région  du  sac,  que 
on  pressera  fortement,  pour  s'assurer  s'il  ne  s'écoule  pns,  à  la  pression,  par  un 
es  points  lacrymaux,  quelques  gouttes  de  liquide  clair  ou  louche.  Ce  serait  une 
reuve  non  douteuse  de  l'inflammation  de  ces  cavités. 

L'imperméabilité  des  voies  lacrymales,  que  l'on  constatera  au  moyen  d'une 
ijection  de  l'eau  tiède  par  les  points  lacrymaux  fournira  une  seconde  preuve  incon- 
îstable  du  rétrécissement  ou  de  l'obstruction  d'une  de  leurs  parties. 
Une  dacryocystite  aiguë  peut  être  confondue  avec  les  affections  suivantes  : 

1.  Ërysipèle  de  la  face.  —  Mais  celui-ci  n'est  point  accompagné  des  douleur 
ives  et  lancinantes  dans  la  région  du  sac.  Dans  l'érysipèle,  le  gonflement  est  uni- 
3rme,  et  la  région  du  sac,  avec  son  ligament  palpébral  interne,  n'est  point  effacée, 
onirairement  à  ce  qui  existe  dans  la  maladie  dont  nous  nous  occupons. 

La  pression,  dans  la  région  du  sac,  n'est  pas  plus  douloureuse  qu'ailleurs;  la 
ouleur  à  la  pression  est  au  contraire  très-vive  dans  l'inflammation  du  sac;  ail- 
eurs  elle  est  presque  nulle. 

Un  érysipèle  de  la  face  se  développe  lentement,  tandis  que  l'inflammation  aiguë 
u  sac  arrive  à  son  maximum  d'intensité  dans  trois  à  cinq  jours. 

2.  Une  inflammation  du  follicule  de  la  paupière  peut  entraîner  le  gonflement 
xcessif  des  deux  paupières,  et  simuler  une  dacryocystite  aiguë.  Mais  il  n'y  a 
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aucune  saillie  ni  aucune  douleur  dans  la  région  du  sac,  et  la  maladie  ne  dure  que 
deux  ou  trois  jours. 

3.  Un  petit  furoncle  développé  dans  la  région  dusac  peut  faire  croire  à  une  tumeur 
lacrymale  enflammée;  uneinjection  pratiquée  par  le  pointlacrymal  dissipera  le  doule.  j 

U.  Des  kystes  sébacés  ou  autres,  situés  dans  la  région  du  sac,  des  tumeurs  ' 
solides,  telles  que  gommes  ou  exostoses  syphilitiques,  tumeurs  cancéreuses,  etc.,  i 
peuvent  présenter  les  mêmes  caractères  que  la  tumeur  lacrymale.  La  méprise  ! 
sera  d'autant  plus  facile,  que  les  canaux  lacrymaux  étant  comprimés,  il  y  a  aussi  du  ' 
larmoiement  ;  mais  une  injection  exploratrice  avec  une  seringue  d'Anel,  permet- 
tant de  constater  la  perméabilité  de  ces  voies,  rendra  le  diagnostic  facile.  En  outre, 
l'examen  de  la  tumeur  montrera  qu'elle  est  superficielle  (kyste),  et  que  le  tendoiÉI 
orbiculaire  n'est  point  elfacé. 

5.  Des  saillies  osseuses,  dans  la  partie  externe  et  inférieure  de  la  fossette  lacry- 
male, peuvent  simuler  la  tumeur  lacrymale  ;  mais  une  simple  inspection  et  la  com- 
paraison des  deux  yeux  fait  cesser  le  doule.  La  difformité  osseuse  existe  ordinai- 
rement des  deux  côtés  au  même  degré,  et  la  dureté  osseuse  ne  ressemble  pas 
à  celle  d'une  tumeur  lacrymale. 

Anatomie  pathologique.  —  L'inflammation  catarrhale  du  sac  lacrymal  est 
caractérisée  par  une  altération  de  la  sécrétion  de  la  muqueuse  qui  tapisse  cette 
cavité.  Cette  sécrétion  est  le  plus  souvent  louche;  examinée  au  microscope,  elle 
présente  une  quantité  plus  ou  moins  grande  des  cellules  épithéliales  cylindriques, 
ou  arrondies,  unies  au  mucus. 

Cet  état  catarrhal  est  accompagné  d'une  congestion  et  d'un  boursouflement 
excessif  de  la  muqueuse,  qui,  par  suite,  devient  mollasse^  rouge,  et  saigne  avec 
une  très-grande  facilité.  L'introduction  de  la  sonde  produit  chaque  fois  un  saigne 
ment  plus  ou  moins  abondant. 

La  muqueuse  ainsi  boursouflée  forme  une  sorte  de  bourrelet  au  niveau  d 
l'orifice  du  canal  lacrymal  et  du  canal  nasal,  et  peut  occasionner,  au  bout  de 
quelque  temps,  un  rétrécissement  de  ces  orifices. 

Le  sac  se  dilate  peu  à  peu;  il  se  distend,  augmente  de  volume;  ses  parois 
s'épaississent,  et  la  muqueuse  devient  villeusc.  Dans  d'autres  cas  (mucocèle),  la 
muqueuse  se  transforme  en  une  véritable  membrane  kystique  qui  sécrète  un 
liquide  gluant,  albumineux  ou  séro-sanguinolent. 

Quelquefois  la  surface  interne  du  sac  peut  être  couverte  de  bourgeons  charnus, 
et  devenir  granuleuse,  ce  qui  s'observe  surtout  dans  les  tumeurs  lacrymales,  se 
développant  dans  le  courant  d'une  conjonctivite  granuleuse. 

Dans  le  phlegmon  du  sac,  l'affection  n'est  pas  limitée  à  la  muqueuse,  mais  elle  en- 
vahit toutes  les  couches  de  cette  région  ;  les  parois  du  sac  s'injectent,  se  gonflent  et  se 
perforent  au  bout  de  quelque  temps,  Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  s'infiltre  de 
pus,  qui  fuse  dans  les  parties  sous-jacentes  ;  de  là  des  perforations  et  des  trajets  fistu- 
leux.  La  sécrétion  est  purulente,  semblable  à  celle  qu'on  voit  dans  d'autres  abcès. 

A  la  surface  interne  du  sac  se  montrent  quelquefois  des  excroissances  polypeuses. 
Desmarres  père(l)  a  enlevé  deux  de  ces  tumeurs, et  Berlin (2),  après  avoir  extirpé 

(1)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  339.  . 

(2)  Berlin,  Cofigrès  ophthalmologi<jue  d'Heidelberg,  1868  [Ann,  d'ocuhst.,  janvier  et 
février  1869,  p.  67). 
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;  ;hez  sept  de  ses  malades  le  sac  lacrymal,  a  coustammenl  trouvé  à  la  surface  du  sac 
les  polypes  de  dimensions  variables,  tapissant  toute  la  muqueuse.  Peut-être  y  a-t-il 
à  confusion  entre  des  papilles  granuleuses  ou  hyperlrophiques  et  les  polypes? 

i  ]ruveilhier  (1)  a  trouvé,  en  effet,  des  épaississemenls  fongueux  de  la  muqueuse  du 
ac  et  du  canal  nasal  par  inflammation  chronique.  Dans  d'autres  cas  il  a  constaté  la 
)résence  d'un  diaphragme  perforé,  intermédiaire  au  sac  lacrymal  et  au  canal  nasal. 
;  On  a  trouvé  aussi  dans  l'intérieur  du  sac  des  concrétions  de  différentes  natures, 
\obiu  (2)  a  examiné  deux  de  ces  tumeurs  extraites  par  Desmarres,  et  il  a  con- 
itaté  qu'elles  étaient  composées  des  filaments  d'un  mycélium  d'algue  ou  de  cham- 
pignon et  d'une  matière  amorphe  uniformément  granuleuse,  interposée  aux 
ilaments. 

Des  concrétions  calcaires  ont  été  observées  par  quelques  auteurs  anciens: 
jraefe  (3)  a  vu  deux  fois  un  épanchement  sanguin  dans  le  sac. 

Le  canal  nasal  présente  presque  les  mêmes  altérations  que  le  sac  ;  mais  celles-ci 
Produisent  très-souvent  dans  son  trajet  des  rétrécissements  valvulaires  ou  mem- 
Oraneux,  quelquefois  difficiles  à  guérir.  Je  n'ai  pourtant  jamais  rencontré  d'ob- 
structions infranchissables  dont  on  a  tant  parlé.  Dans  un  cas  de  blessure  même 
de  l'os  maxillaire  et  du  canal  nasal  par  une  balle,  où  l'on  a  cru  à  une  obstruction 
complète,  j'ai  pu  franchir  le  canal.  Mais  il  ne  m'a  pas  été  possible  de  pratiquer 
;e  cathélérisme  chez  ce  malade  plus  de  trois  fois,  à  cause  de  douleurs  excessives 
qu'il  éprouvait  dans  les  dents  de  la  mâchoire  supérieure,  à  chaque  introduction 
Qe  la  sonde. 

.  11  n'est  pas  rare  de  trouver  le  canal  nasal  dénudé  de  son  périoste  en  partie  ou 
m  totalité.  Cette  altération  peut  être  occasionnée  par  la  carie  osseuse,  ou  bien  il 
u'rive  que  le  pus  accumulé  en  dehors  du  sac  a  fusé  entre  le  périoste  et  l'os;  quel- 
juefois  l'introduction  des  sondes  est  faite  avec  une  telle  force,  que  les  parois  mem- 
braneuses du  canal  nasal  sont  déchirées,  et  que  l'instrument  s'engage  entre  le 
périoste  et  l'os  lui-même. 

L'ostéite  chronique  de  l'os  maxillaire  supérieur,  ainsi  que  de  l'os  unguis,  a  été 
observée  aussi  dans  certains  cas,  surtout  chez  les  sujets  syphilitiques  ou  scrofuleux. 
L'os  enflammé  se  gonfle,  presse  sur  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal,  ce  qui  amène 
lune  irritation  plus  ou  moins  vive,  aboutissant  à  un  phlegmon  du  sac. 

Boerhaave,  Saint-Yves,  Hunter,  Velpeau  et  Tavignot  ont  rattaché  à  la  syphilis 
certaines  formes  de  tumeur  lacrymale.  G.  Lagneau  (6)  a  étudié  celte  question 
[l'une  manière  toute  spéciale:  il  a  démontré  que  les  lésions  osseuses  syphilitiques, 
telles  que  périostose,  exostose,  carie  ou  nécrose,  affectent  l'os  unguis  ou  l'apophyse 
montante  du  maxillaire  supérieur,  quelquefois  l'apophyse  angulaire  du  coronal, 
ict  qu'elles  donnent  souvent  lieu  à  des  tumeurs  lacrymales. 

Le  professeur  Richet  a  observé  Thypertrophie  considérable  des  glandes  situées 
h  la  surface  interne  du  sac  et  dont  il  a  fait  l'extirpation.  L'altération  de  ces  mêmes 
glandes  a  été  aussi  signalée  par  Béraud  et  d'Auzias.  Tantôt  les  conduits  excré- . 

I    (1)  Cruveilhier,  Traité  d'anatomie  pathologique  générale.  Paris,  1852,  t.  II,  p.  555. 

(2)  Robin,  Mémoires  de  la  Soc.  de  bioL,  1859,  p.  112. 

(3)  Graefe,  Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd.  III,  Abth.  1,  S.  337. 

W  G.  Lagneau,  Maladies  syphilitiques  consécutives  des  voies  lacrymales  (Arch.  génér. 
rfe  wét/.,  5''série,  1857,  t.  IX,  p.  536). 
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toires  de  ces  glandes  ùlaieni  dilatés,  tantôt  ils  étaient  remplis  d'une  mati(?re  vis- 
queuse,  et  les  glandes  elles-inômes  formaient  de  vrais  kystes. 

ÉUoiogic.  --  L'indainniation  catarrliale  du  sac  peut  se  développer  par  suite  de 
la  propagation  de  l'éiat  catarrlial  des  muqueuses  voisines  inflammées.  Sous  l'in- 
fluence des  inflammations  répétées,  la  muqueuse  des  voies  lacrymales  se  boursoufle 
et  oblitère  en  partie  ou  en  totalité  le  calibre  des  canaux  lacrymaux.  Le  rétrécisse- 
ment amène  la  stagnation  des  larmes  et  des  matières  sécrétées  à  la  surface  interne 
du  sac  ;  ces  matières,  ne  pouvant  plus  s'écouler  ni  par  le  canal  nasal,  ni  par  le  canal 
lacrymal,  distendent  la  paroi  antérieure  du  sac  et  donnent  lieu  à  une  inflammation. 
Les  dacryocystites  se  rencontrent  bien  plus  souvent  chez  les  femmes  que  chez 
les  hommes,  et  sur  cent  malades  atteints  de  cette  afl"ection,  les  femmes  figurent 
pour  le  nombre  de  quatre-vingts  cas.  Quant  à  la  fréquence  plus  grande  de  la  tumeur 
lacrymale  à  gauche  qu'à  droite,  il  n'y  a  rien  de  constant  à  cet  égard. 

L'âge  n'a  aucune  influence  sur  le  développement  de  cette  affection,  pourtant  on 
la  rencontre  rarement  avant  dix  ou  quinze  ans. 

L'hérédité  joue  un  rôle  considérable  dans  l'étiologie  de  cette  affection,  de  mêm 
que  dans  celle  du  rétrécissement  des  voies  lacrymales. 

Pronostic.  —  Les  affections  des  voies  excrétoires  des  larmesont  perdu  en  grand 
partie  la  gravité  qu'elles  présentaient  il  y  a  quelque  temps.  Grâce  au  perfection 
nement  apporté  dans  le  traitement  par  Bovvman,  il  n'existe  que  très-peu  d 
cas  qui  ne  puissent  être  guéris  par  le  cathélérisme.  3Jais  les  tumeurs  lacrymal 
chroniques,  compliquées  de  caries  osseuses  ou  de  fistules  borgnes,  sont  ordinai 
rement  rebelles  à  tout  traitement,  et  des  mois  entiers  se  passent  avant  qu'on 
puisse  obtenir  une  amélioration  ou  une  guérison.  En  général,  nous  pouvons  dire 
que  ces  affections  ne  sont  point  dangereuses,  et  que  soignées  dès  leur  origine,  elles 
guérissent  presque  toujours. 

Traitement.  —  L'inflammation  du  sac  et  du  canal  se  présente,  comme  nous 
avons  vu  plus  haut,  sous  des  formes  très-variées;  c'est  pourquoi  le  traitement  lui- 
même  doit  varier  selon  la  nature  de  la  maladie,  sa  forme,  son  degré  de  dévelop- 
pement et  ses  complications. 

A.  Catarrhe  du  sac.  —  Une  inflammation  catarrhale  du  sac  est  ordinaire 
ment  accompagnée  d'un  rétrécissement,  soit  du  canal  lacrymal  commun,  soit  du 
canal  nasal.  Cette  inflammation  ne  peut  être  guérie  autrement  que  parle  rétablis- 
sement de  la  perméabilité  des  voies  lacrymales,  ce  qu'on  ne  pourra  obtenir  qu'en 
faisant  disparaître  le  rétrécissement. 

On  commence  d'abord  par  pratiquer,  avec  une  seringue  d'Anel,  une  injection 
d'eau  tiède  par  le  point  lacrymal  inférieur,  et  l'on  s'assure  si  cette  injection  revient 
tout  entière  par  le  point  lacrymal  supérieur,  ou  si  une  certaine  quantité  de  liquide 
passe  dans  les  fosses  nasales.  Dans  ce  dernier  cas,  on  pourrait  tenter  de  désob- 
struer les  voies  lacrymales,  en  faisant  des  injections  souvent  répétées,  soit  avec  de 
l'eau  tiède,  soit  avec  le  collyre  astringent  suivant  : 

:if.  Eau  distillée  100  grammes.  |  Sulfate  d'alumine   1  gramme. 

Si  la  maladie  n'a  pas  disparu  au  bout  d'une  ou  de  deux  semaines  de  ce  traite- 
ment il  faut  avoir  recours  au  procédé  de  Bowman,  procédé  qui  consiste  à  fendre 
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le  point  lacrymal  supérieur  ou  inférieur,  et  à  faire  passer  ensuite  des  sondes  gra- 
duées dans  le  canal  nasal. 

Bowman  incise  de  préférence  le  point  lacrynaal  supérieur;  d'autres  prati- 
ciens incisent  habituellement  le  point  lacrymal  inférieur. 

Je  ne  suis  pas  un  partisan  absolu  de  l'incision  de  l'un  ou  de  l'autre  canal  indis- 
tinctement ;  je  pense,  au  contraire,  que  le  choix  doit  être  fait  selon  chaque  cas 
particulier.  Eu  général,  pourtant,  l'incision  du  point  inférieur  doit  être  préférée. 

Pour  inciser  le  canal  lacrymal  inférieur,  on  doit  se  conformer  aux  indications 
suivantes  : 

1"  Lorsque  la  paupière  inférieure  est  renversée  en  dehors. 
2"  Lorsque  le  point  lacrymal  inférieur  sera  fortement  rétréci,  dévié  ou  obstrué. 
3°  Lorsqu'il  y  a  un  obstacle  quelconque  au  cours  des  larmes  dans  le  trajet  du 
canal  lacrymal  inférieur. 
Le  point  lacrymal  supérieur  sera  incisé  : 

1°  Quand  le  rétrécissement  n'existe  qu'à  l'entrée  dans  le  sac  ou  dans  le  canal 
nasal,  et  qu'il  n'y  aucun  désordre  dans  le  point  lacrymal  inférieur. 

2°  Chaque  fois  qu'on  éprouvera  de  la  difficulté  à  passer  par  le  canal  lacrymal 
inférieur  dans  le  sac  et  dans  le  canal  nasal. 

Les  deux  points  lacrymaux  seront  incisés  simultanément: 

1°  Dans  un  mucocèle  ancien  qui  ne  se  vide  point. 

2°  Chaque  fois  qu'il  y  a  des  complications  du  côté  des  tissus  voisins  du  sac; 
lorsqu'il  y  a  des  fistules  borgnes,  des  caries  des  os,  etc.  On  ne  peut  entrer  alors 
dans  le  canal  nasal  que  si  les  deux  canaux  sont  ouverts. 

Nous  avons  vu  plus  haut  comment  doit  être  exécutée  l'incision  du  point  et  du 
canal  lacrymal. 

Celte  incision,  une  fois  faite  dans  une  étendue  d'un  demi-centimètre,  le  chirur- 
gien cherche  à  introduire  la  sonde  dans  le  sac  et  dans  le  canal  nasal,  après  avoir 
bien  csbuyé  la  plaie  et  arrêté  le  sang. 

Les  sondes  de  Bowman  (fig.  58)  sont  au  nombre  de  six,  depuis  le  n"  1,  très-fin, 
jusqu'au  n"  6,  dont  le  diamètre  est  d'un  millimètre  environ.  Deux  sondes  de  nu- 


FiG.  58.  —  Sonde  de  Bowman. 

méros  qui  se  suivent  sont  fixées  sur  une  même  petite  plaque,  comme  le  représente 
la  figure  58.  Ces  sondes  sont  faites  d'argent  malléable,  de  sorte  qu'on  peut  leur 
donner  une  légère  courbure,  pour  les  introduire  plus  facilement  dans  le  canal 
nasal. 

J'ai  modifié  ces  sondes  (fig.  59)  en  faisant  garnir  leur  extrémité  de  petites  olives, 

o= 

Fig.  59.  —  Sonde  de  Galezowski. 

ce  qui  permet  de  les  introduire  plus  facilement,  et  de  juger  avec  plus  de  certitude 
si  l'on  a  ou  non  franchi  un  endroit  rétréci. 
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Weber  se  sert  (rune  sonde  conique  fin  forme  de  croissant  (fig.  60);  mais  l'ulilité 
de  CCI  inslrumcf)l  ne  me  paraîl,  pas  démoniréc,  et  je  ne  m'en  sers  point. 


noliLIll  fi  COLL'II 

FiG.  60.  —  Sonde  de  Weber. 

On  a  employé  aussi  des  sondes  de  baleine  ou  de  matière  élastique  (caoutchouc) 
avec  mandrin  (Weber);  des  sondes  de  Lammaria  dif/itato  (Crilchetl),  de 
plomb,  etc.;  mais  toutes  ces  modifications  sont  ou  inutiles  ou  même  dangereuses, 
notamment  celles  de  lammaria.  En  effet,  introduites  dans  le  canal  nasal,  elles 
se  gonflent  à  un  tel  degré  au-dessous  du  rétrécissement,  qu'il  est  presque  impos- 
sible ensuite  de  les  extraire. 

Mode  d'introduction  des  sondes.  —  Pour  faire  le  catliélérisme  du  canal  nasal, 
on  doit  ordinairement  commencer  par  introduire  la  sonde  n"  3. 
Sur  l'œil  droit,  celte  opération  s'exécute  de  la  manière  suivante  : 
Le  chirurgien  se  place  derrière  le  malade,  assis  sur  une  chaise,  laisse  appuyer 
la  tête  de  celui-ci  contre  sa  poitrine  ;  puis,  attirant  la  paupière  inférieure  en  dehors 
et  en  bas,  il  glisse  la  sonde  le  long  du  canal  lacrymal  incisé  jusque  dans  le  sac,  en 

lui  imprimant  une  direction  oblique 
en  dedans  et  en  haut.  Avant  de  pé- 
nétrer dans  le  sac,  la  sonde  ren- 
contre un  premier  obstacle,  dû  au 
rétrécissement  du  canal  à  son  em- 
bouchure dans  le  sac.  On  appuie 
alors  avec  modération  sur  ce  rétré- 
cissement, en  ayant  soin  d'attirer 
fortement  la  paupière  en  dehors. 

Lorsqu'on  est  sûr  d'être  arrivé 
dans  le  sac,  et  qu'on  sent  la  sonde 
appuyer  contrôla  paroi  postérieure, 
on  doit  la  retirer  d'un  millimètre, 
puis  la  redresser  fortement,  en  lui 
donnant  la  position  verticale  et  en 
l'appliquant  contre  l'angle  interne 
du  rebord  orbilaire  supérieur.  On 
fait  ensuite  descendre  la  sonde  le 
long  de  la  paroi  interne  du  sac,  et, 
pourvu  qu'on  ne  fasse  pas  d'effort 
ni  de  violence  trop  grande,  on  ar- 
rivera sans  peine  à  vaincre  la  résis- 
tance qu'on  rencontre  à  l'entrée 
du  canal  nasal.  D'ordinaire  la  ré- 
sistance qu'on  trouve  dans  l'orifice  inférieur  du  sac  n'est  pas  très-grande  ;  l'obstacle 
plie  sous  la  sonde,  et  l'on  sent  que  c'est  une  résistance  mollasse,  élastique,  consti- 
tuée par  les  plis  de  la  muqueuse,  et  qui  cédera  à  une  pression  modérée. 


Fig.  61. —  Cathétérisme  par  le  point  lacrymal 
inférieur  incisé. 
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Il  arrive  pourtant  que  la  sonde  rencontre  une  résistance  dure,  osseuse  ;  alors  on 
peut  être  assuré  que  l'instrument  n'est  pas  dans  la  direction  du  canal  nasal,  mais 
qu'il  a  fait  fausse  route.  Dans  ce  cas,  on  doit  retirer  uu  peu  la  sonde,  lui  imprimer 
un  léger  mouvement  de  rotation,  la  porter  un  peu  plus  en  avant  et  en  dedans,  et 
chercher  à  l'enfoncer  dans  cette  nouvelle  direction.  Quelques  tentatives  de  ce  genre 
suffisent  d'ordinaire  pour  retrouver  l'ouverture  et  la  franchir.  On  enfonce  eu- 
suite  la  sonde  jusqu'au  bas  du  canal  nasal.  Il  peut  arriver  qu'on  y  rencontre  plus 
d'une  obstruction.  Il  y  en  a  quelquefois  deux,  et,  dans  quelques  cas,  j'ai  constaté 
jusqu'à  trois  rétrécissements  dans  le  canal  nasal. 

La  figure  61  représente  la  position  que  la  sonde  doit  prendre  dans  ce  cas.  Aussi- 
tôt qu'elle  est  arrivée  dans  la  fosse  nasale,  le  malade  accuse  une  vive  douleur  dans 
la  mâchoire  supérieure,  souvent  dans  les  dents  du  côté  correspondant,  et  un  sen- 
timent de  pression  ou  de  piqûre  dans  le  nez.  Souvent  le  sang  s'écoule  immédia- 
tement par  la  narine. 

L'introduction  de  la  sonde  par  le  point  supérieur  présente  beaucoup  moins  de 
difficulté.  On  fait  glisser  l'instrument  dans  la  rainure  du  canal  incisé  jusque  dans 
le  sac,  en  ayant  soin  d'attirer 
fortement  la  paupière  supé- 
rieure en  haut.  De  cette  ma- 
nière, le  conduit  supérieur  se 
trouvant  placé  en  ligne  droite 
avec  le  canal  nasal,  rien  n'est 
plus  facile  que  d'y  introduire 
la  sonde  en  la  faisant  glisser  le 
long  de  la  paroi  postérieure  et 
interne  du  sac  (voy.  fig.  6  2). 

Pour  piatiquer  le  cathété- 
risme  sur  l'œil  gauche,  je  place 
le  malade  en  face  de  moi,  la 
tête  appuyée  contre  le  mur; 
j'abaisse  la  paupière  inférieure 
de  la  main  gauche,  tandis  que 
de  la  main  droite  je  glisse  ma 
sonde  d'après  les  règles  indi- 
quées plus  haut. 

Il  arrive  pourtant  que  la 
résistance  quelquefois  est  si 
grande,  qu'on  a  de  la  peine  à  la  franchir,  ou  qu'il  y  a  danger  de  faire  des  fausses 
routes.  Dans  ces  cas,  j'ai  pour  habitude  de  dillérer  le  cathétérisme  de  un  ou  de 
deux  jours,  et  pendant  ce  temps  je  conseille  au  malade  d'appliquer  des  com- 
presses froides,  ou  bien  un  cataplasme  de  fécule  de  riz,  si  le  sac  est  gonflé  et 
distendu  et  s'il  contient  du  pus. 

Combien  de  temps  doit-on  laisser  la  sonde  dans  le  canal  nosa/ ?—  Une  fois 
qu'on  est  arrivé  à  franchir  les  rétrécissements,  on  doit  laisser  la  sonde  dans  le 
canal  pendant  vingt  à  trente  minutes.  Ce  temps  est  nécessaire  pour  bien  effacer 


G2.  —  Cathélérisrae  par  le  point  lacrymal 
supérieur  incisé. 
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les  plis  de  la  muqueuse  qui  constituent  le  rétrécissement,  ainsi  que  pour  prévenir 
les  iiémorrhagies  qui  surviennent  quelquefois  à  la  suite  du  cailiétérisme. 

Quand  les  malades  sont  tellement  nerveux  et  irritables  qu'ils  tombent  en  syncope 
après  chaque  calliétérisme,  ou  qu'ils  éprouvent  de  véritables  attaques  de  nerfs,  je 
relire  imcnédiatement  la  sonde,  et  je  laisse  le  malade  couché  pendant  quelques 
minutes.  C'est  dans  ces  cas  aussi  qu'il  convient  d'endormir  le  malade  au  moyen 
du  protoxyde  d'azote  ou  de  l'élbérisation  localisée. 

Lorsqu'il  existe  des  fausses  routes  et  des  fistules  borgnes,  avec  carie  des  os,  il 
est  nécessaire  de  laisser  à  demeure  une  sonde  de  petit  calibre.  J'ai  fait  construire 
à  cet  effet  de  petites  sondes  (fig.  63)  en  forme  de  crosse,  que  je  laisse  pendant 
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Fig.  63,  — .  Sondes  à  crosse. 

vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  au  plus.  Tous  les  jours,  je  retire  la  sonde,  je 
la  nettoie  et  la  remets  ensuite  en  place.  De  cette  façon,  le  canal  se  rétablit  vite,  et 
chaque  nouvelle  introduction  a  lieu  sans  difficulté. 

Est-il  nécessaire  de  revenir  souvent  au  cathétérisme?  —  Pour  obtenir  la  gué- 
rison  du  catarrhe  du  sac,  il  ne  suffît  pas  de  franchir  le  rétrécissement  en  introdui- 
sant une  fois  la  sonde  ;  mais  il  faut  répéter  cette  opération  pendant  quelque  temps, 
tous  les  trois  ou  quatre  jours,  et  même,  dans  des  cas  exceptionnels,  tous  les 
jours;  autrement  on  risque  de  compromettre  le  résultat.  Bien  entendu,  il  faudra 
avoir  égard  à  l'état  d'irritabilité  du  malade  et  au  degré  du  rétrécissement.  J'ai 
souvent  obtenu  la  guérison  en  ne  faisant  passer  la  sonde  qu'une  fois  tous  les  six 
ou  huit  jours  ;  dans  d'autres  cas,  ces  intervalles  seraient  trop  éloignés.  Le  tact  du 
chirurgien  et  le  diagnostic  de  l'affection  indiqueront  la  conduite  à  suivre. 

Quel  est  le  temps  nécessaire  pour  obtenir  la  guérison  du  catarrhe  du  sac  ?  — 
Ordinairement  la  guérison  de  l'affection  catarrhale  tarde  longtemps,  et  quand  il  ne 
se  manifeste  aucune  complication,  le  traitement  doit  être  prolongé  pendant  un 
mois  ou  six  semaines.  Mais  lorsque  le  sac  est  hypertrophié  ou  que  les  rétrécisse- 
ments sont  nombreux  dans  le  canal  nasal,  le  traitement  est  beaucoup  plus  long;  il 
est  d'ailleurs  subordonné  à  tant  de  conditions  particulières,  qu'on  ne  peut  jamais 
préciser  avec  certitude  l'époque  de  la  guérison.  J'ai  rencontré  des  larmoiements 
excessivement  rebelles  et  qui  ont  demandé  quelquefois  de  quatre  à  six  mois  de 
traitement. 

Lorsque  le  larmoiement  persiste  ainsi  que  la  suppuration,  malgré  l'absence  de 
carie  ou  d'abcès  dans  les  parties  voisines  du  sac,  il  faut  avoir  recours  à  des  moyens 
capables  de  modifier  la  muqueuse  du  sac  et  d'arrêter  la  sécrétion  morbide.  Dans 
ces  derniers  temps,  j'ai  mis  en  usage  avec  succès  les  moyens  suivants  : 

1.  Injections  avec  de  Veau  tiède  simple  ou  astringente.  —  La  manière  la  plus 
efficace  pour  combattre  la  phlegmasie  du  sac  est  le  nettoyage  de  sa  cavité  à  l'aide 
des  injections  d'eau  tiède,  ou  l'emploi  des  topiques  astringents. 

Les  injections  faites  dans  le  sac,  avec  la  petite  canule  d'Anel,  ont  un  grave 
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inconvénient  :  la  pointe  peut  déchirer  la  muqueuse,  et  rinjeclion  passer  dans  le 
lissii  cellulaire,  en  y  développant  une  phlegmasie  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite, 
accident  qui  est  arrivé  plus  d'une  fois  aux  chirurgiens  (1). 
!  Pour  remédier  à  ce  grave  inconvénient  et  faciliter  l'usage  des  solutions  astrm- 
gentes,  je  me  sers  ordinairement  d'une  canule  spéciale  avec  seringue,  construite 
d'après  mes  indications  (fig.  6Zi). 


FiG.  6i.  —  Seringue  à  canule  pour  les  injections  du  canal  nasal  (*). 

Celte  canule  correspond  au  n"  t\  des  sondes  de  Bowman  ;  elle  est  bouchée  au 
bout,  mais  elle  présente  sur  toute  sa  surface  de  petites  ouvertures  qui  ont  une 
dirccliou  oblique  en  bas.  Celte  canule  se  visse  sur  une  seringue  de  Pravaz;  on 
l'introduit  dans  le  canal  nasal  comme  une  simple  sonde,  puis  on  pousse  l'eau  ou 
le  liquide  astringent.  C'est  h  l'aide  de  cette  canule  qu'on  peut  injecter  des  solu- 
tions faibles  de  sulfate  d'alumine  ou  de  borax,  dans  les  proporlions  suivantes  : 


Eau  distillée   100  grammes. 

Sulfate  d'alumine.  .        1  — 


Eau  dislillée   100  grammes. 

Borate  de  soude. .. .       2  — 


La  teinture  d'iode  concentrée  peut  être  aussi  facilement  injectée,  et  sans  incon- 
vénient, dans  les  cas  spéciaux  que  nous  allons  indiquer. 

L'expérience  journalière  nous  a  montré  les  avantages  considérables  qu'on 
relire  de  cette  canule  el  sa  supériorité  sur  toutes  celles  qui  ont  été  employées  par 
d'aulres  praticiens. 

Dans  certains  cas,  on  peut  se  servir  d'une  petite  canule  courbe,  terminée  en 
olive,  et  relativement  très-épaisse,  qu'on  introduit  jusque  dans  le  sac. 

2.  Cautérisation  avec  une  sonde  porte-camtique.  —  La  muqueuse  du  canal 
nasal  est  quelquefois  tellement  boursouflée,  que  l'introduction  des  sondes  faites 
dans  les  intervalles  même  les  plus  rapprochés  est  incapable  de  rétablir  le  cours  des 
larmes.  A  peine  la  sonde  est- elle  retirée,  que  les  plis  de  la  muqueuse  se  relèvent 
ot  bouchent  le  canal.  J'ai  réussi  dans  ces  cas  à  modifier  la  muqueuse  si  sensi- 
blement altérée,  en  cautérisant  le  canal  nasal,  ainsi  que  la  surface  interne  du  sac, 
au  moyen  d'une  sonde  porte-caustique  (fig.  65)  que  j'ai  fait  construire  exprès 
pour  cel  usage. 
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PiG.  65.  —  Sonde  porte- caustique  de  Galezowski. 

Après  l'avoir  introduite  dans  le  canal  nasal,  on  la  fait  monter  et  descendre  une  ou 
deux  fois  le  long  du  canal,  en  la  tournant  en  même  temps  autour  de  son  axe,  puis 
on  la  retire  rapidement. 


(i)  Wecker,  Amiales  (}:ocultst.,  1863,  t.  XLIX,  p.  247. 

(')  À,  canule  se  Gxant  à  la  seringue  de  Pravaï  ;  6,6,6,  ouvertures  latérales  le  long  de  la  catiulu< 
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3.  Injections  iodées.  —  Dans  le  traitement  du  larmoiement  consécutif  à  une 
distension  excessive  du  sac  accompagnée  d'une  sécrétion  muco-purulenle  ou  glai- 
reuse du  sac  (inucocèle),  on  éprouve  beaucoup  de  difficultés  pour  obtenir  la  gué- 
rison,  malgré  le  passage  très-facile  des  sondes  du  plus  gros  calibre  (n-  6)  ;  le  pus 
ne  cesse  de  se  reproduire,  et  la  maladie  peut  persister  des  mois  entiers  sans  subir' 
de  changement  notable.  Le  larmoiement  ne  cesse  pas,  et  l'œil  est  sujet  à  des 
inflammations  continuelles . 

Les  injections  astringentes  n'ont  ici  aucune  efficacité,  de  môme  que  la  conti- 
nuation du  cathélérisme. 

Ces  insuccès  m'ont  amené  à  essayer  des  injections  iodées,  dont  l'emploi  dans 
le  traitement  de  toutes  les  formes  du  catarrhe  du  sac  a  été  recommandé  par 
Fano  (I).  Le  résultat  de  cette  médication,  dans  ces  formes  parlicuUères,  est  on 
ne  peut  plus  satisfaisant. 

Pour  ces  injections,  nous  nous  servons,  non  de  la  teinture  d'iode  étendue 
à  volume  égal  d'eau  distillée,  mais  de  la  teinture  d'iode  concentrée. 

Quelques  précautions  sont  nécessaires.  D'abord,  quand  la  canule  est  introduite 
dans  le  canal  nasal,  on  engagera  le  malade  à  pencher  fortement  la  tête  en  avant; 
de  celte  manière,  la  teinture  d'iode  passera  tout  entière  dans  le  nez,  mais  non  dans 
la  gorge^  ce  qui  serait  tout  à  fait  désagréable  pour  le  malade.  Il  faut  ensuite  cou- 
vrir avec  un  linge  l'embouchure  du  canal  lacrymal,  dans  lequel  est  engagée  la 
canule,  ainsi  que  la  caroncule  et  l'angle  interne  tout  entier;  autrement  le  liquide, 
qui  pourrait  refluer  par  en  haut,  produirait  une  vive  cautérisation  de  la  con- 
jonctive. 

A  l'aide  de  ces  injections,  j'ai  sotivent  obtenu  une  modification  complète  de  la 
muqueuse  du  sac,  et  j'ai  pu  tarir  la  sécrétion  morbide.  Quant  à  l'obstruction  des 
voies  lacrymales,  que  Wecker  (2)  redoute,  il  n'y  a  aucune  appréhension  h  avoir 
h  cet  égard,  pourvu  qu'on  sache  appliquer  ces  injections  dans  les  cas  conve- 
nables. 

Il  arrive  parfois  que  le  larmoiement  persiste,  bien  que  le  sac  ne  soit  pas  hyper- 
trophié, et  qu'il  n'y  ait  point  de  catarrhe.  Les  sondes  du  n°  6  passent  facilement. 
Dans  ces  cas,  une  ou  deux  injections  iodées  m'ont  permis  d'amener  la  guérison 
complète.  Évidemment  les  voies  lacrymales  étant'alors  trop  larges,  leur  fonction 
aspiratoire  ne  pouvait  se  faire;  la  teinture  d'iode  a  réduit  leur  calibre  et  rétabli 
leurs  fonctions. 

k.  Section  du  tendon  de  Vorbiculaire  ou  scarification  interne  dit  sac.  — 
La  distension  du  sac  peut  se  faire  quelquefois  d'une  manière  irrégulière;  elle 
prend,  d'après  Desmarres,  la  forme  d'une  gourde,  dont  la  partie  la  moins  grosse 
se  trouve  au-dessus  du  tendon  de  l'orbiculaire.  De  celle  façon  le  sac  lacrymal 
est  étranglé  vers  sa  moitié  par  le  ligament  palpébral  interne,  ce  qui  empêche  ses 
fonctions. 

Pour  remédier  à  cet  état,  il  est  nécessaire  de  fendre  ce  ligament.  Celte  incision 
se  fait  très-facilement  à  l'aide  du  petit  couteau  de  Weber  (fig.  5U)  ou  de  Stilling 
(de  Casscl)  (fig.  66).  On  glisse  un  de  ces  couteaux  à  travers  un  conduit  fendu  dans 

(1)  Fano,  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  l^aris,  1866,  t.  f,  p.  269. 

(2)  Wecker,  Traité  des  maladies  des  yeux,  1867,  t.  I,  p.  891. 
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le  sac,  le  long  de  sa  paroi  postérieure,  et,  au  moment  où  l'instrument  se  trouve 
lerrière  le  ligament,  on  tourne  son  tranchant  en  avant,  en  imprimant  à  son 
manche  un  mouvement  de  bascule  en  avant.  Pendant  ce  temps,  l'indicateur  de  la 
nain  gauche  appuie  sur  le  ligament  et  facilite  la  section.  Celte  opération  terminée, 
m  presse  extérieurement  sur  le  sac  pour  le  vider  et  l'on  fait  appliquer  des  com- 
presses froides  sur  cette  région,  puis  on  commence  à  passer  les  sondes. 


FiG.  66.  —  Couteau  de  Stilling. 

En  1868,  Slilling  (de  Cassel)  (1)  a  recommandé  beaucoup  la  méthode  de 
l'incision  interne  du  sac,  pratiquée  à  plusieurs  reprises  et  dans  différentes  direc- 
tions. Ce  procédé  est  regardé  par  l'auteur  comme  très-eiïicace,  à  condition  que 
le  cathétérisme  n'y  soit  point  ajouté.  Nous  sommes  forcé  de  déclarer  qu'il  y  a 
deux  ans,  iious  avons  essayé  des  incisions  internes  du  sac  à  l'aide  de  notre  lacry- 
motome  interne,  mais  sans  grand  résultat,  et  nous  doutons  fort  que  le  procédé  de 
Stilliug  puisse  se  généraliser.  Tout  au  plus  pourra-l-il  cire  utile  dans  quelques 
cas  exceptionnels  dont  on  trouvera  plus  haut  les  indications. 

B.  Tumeur  lacrymale  aigue.  —  Le  traitement  de  la  tumeur  lacrymale 
aiguë,  prise  à  son  début,  est  très-simple.  On  fend  un  des  points  lacrymaux,  et  de 
préférence  l'inférieur,  et  l'on  passe  la  sonde  n°  3  ou  n°  k  dans  le  canal  nasal:  le  sac 
se  vide  immédiatement,  le  pus  s'écoule  au  dehors;  la  tension  diminue,  et  les  souf- 
frances du  malade  cessent,  ainsi  que  le  gondement  de  la  joue. 

On  recommande  ensuite  au  malade  d'appliquer,  dans  la  journée,  un  ou  deux 
cataplasmes  sur  l'œil,  et,  au  bout  de  deux  jours,  on  revient  au  traitement  par  le 
cathétérisme.  Mais  si  la  tumeur  lacrymale  est  arrivée  à  une  période  plus  avancée, 
et  si  le  pus  s'est  ouvert  un  passage  à  travers  les  tissus  sous-jacents,  il  faut  soigner 
non-seulement  l'affection  du  sac  lacrymal,  mais  aussi  ses  complications. 

1.  Lorsqu'il  existe  un  ou  plusieurs  abcès  situés  en  dehors  du  sac,  et  que  la 
peau  se  trouve  amincie  ou  ulcérée  à  leur  surface,  il  y  a  aussi  nécessité  d'ouvrir 
d'abord  le  point  lacrymal;  puis  on  incise  largement  l'abcès,  ainsi  que  la  paroi  anté- 
rieure du  sac,  ce  qui  se  fait  de  la  manière  suivante  : 

Le  malade  appuie  sa  tète  contre  la  poitrine  d'un  aide,  qui  tire  fortement  en 
dehors  l'angle  externe  de  l'œil  pour  faire  saillir  le  ligament  palpébral  interne.  Le 
bistouri  droit  de  J.  L.  Petit  est  enfoncé  au-dessous  du  tendon  à  3  ou  millimètres, 
un  peu  en  dedans  de  l'angle  interne  de  l'œil  (voy.  fig.  67). 

On  doit  d'abord  enfoncer  le  bistouri  d'avont  en  arrière  et  presque  parallèle- 
ment au  tendon,  comme  le  conseille  Desmarres  ;  puis  on  redresse  le  manche 
vers  le  sourcil,  et  on  le  fait  pénétrer  profondément  dans  le  sac  et  le  canal  nasal. 
Cette  incitiion  doit  être  prolongée  obliquement  de  dedans  en  dehors  et  en  bas,  dans 
la  direction  des  plis  de  la  peau  <.[\x\  se  trouvent  dans  cet  endroit.  Si  des  trajets  fis- 
tuleux  se  trouvent  dans  cette  région,  il  convient  de  prolonger  l'incision,  de  telle 
sorte  que  la  fistule  soit  aussi  divisée. 


(1)  Slilling  (de  Cassel),-  Nouveau  procédé  opératoire  par  l'incision  infcrne  des  coarcta- 
lions  des  voies  lacrymales  {Annales  d'oculist.,  iSQS,  p.  22^). 
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Celle  incision  une  fois  faite. ou  presse  sur  l'abcès  pour  le  vider,  el  l'on  inlroduit 
dans  le  canal  nasal  une  sonde  à  travers  celle  incision  ;  puis  on  passe  la  sonde 
par  le  point  lacrymal  incisé  pendant  qu'on  relire  celle  qui  a  été  introduite  par 
la  fistule.  Le  pansement  consécutif  est  très-simple  :  on  couvre  momentanément  la 
plaie  avec  du  taffetas  d'Angleterre,  ou  bien  on  y  fait  appliquer  immédiatement 
un  léger  cataplasme. 


FiG.  67.  —  Incision  de  la  tumeur  lacrymale  (*). 

Habituellement,  le  pus  contenu  dans  lous  les  trajets  fistuleux  se  vide  après 
quelques  jours,  et  une  fois  le  trajet  lacrymal  rétabli,  la  plaie  de  la  joue  se  ferme 
toute  seule.  Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  soigner  l'intlammation  de  la  muqueuse  du 
sac  d'après  les  principes  exposés  plus  haut. 

2.  Les  fistules  lacrymales  guérissent  ordinairement  spontanément,  aussitôt 
qu'on  est  arrivé  à  rétablir  le  trajet  normal  pour  l'écoulement  des  larmes.  Dans 
les  cas  où  l'orifice  fistuleux  aurait  des  parois  calleuses,  on  pourrait  les  enlever  et 
réunir  avec  un  point  de  suture. 

3.  Le  traitement  des  poches  kystiques  ou  des  fistules  borgnes  présente  de  plus 
grandes  difficultés,  ces  altérations  étant  d'ordinaire  accompagnées  de  caries  osseuses 
plus  ou  moins  prononcées. 

Dans  ce  cas,  le  premier  devoir  d'un  chirurgien  est  de  retrouver  la  direction  du 
trajet  du  sac  et  du  canal  nasal,  ce  qui  est  souvent  extrêmement  difficile,  à  cause 
des  nombreuses  déchirures  que  présentent  ces  cavités.  On  doit  surtout  éviter  de 
glisser  la  sonde  entre  le  périoste  du  canal  nasal  et  l'os  lui-même,  ce  qui  pourrait 
compliquer  le  traitement  d'une  manière  sensible. 

Une  fois  ce  canal  retrouvé,  on  doit  laisser  à  demeure,  pendant  quelques  jours, 
une  sonde  à  crosse;  la  retirer  pour  la  nettoyer,  et  la  replacer  ensuite  dans  la  même 
direction. 

Ce  seul  moyen  m'a  quelquefois  suffi  pour  amener  la  cicatrisation  de  poches  kys- 

(*)  A,  incision  du  sac  ;  B,  bistouri  de  J.  L.  Petit;  C,  sonde  qui  doit  remplacer  le  bistouri  ;  D,  le  doigt  de  l'aide 
qui  tire  l'angle  externe  de  l'œil. 


1 


INFLAMMATION  DU  SAC  LACRYMAL.  1^5 

iques  souvent  très-volumineuses.  Dans  d'autres  cas,  j'ai  ajouté  les  injections 
odées  concentrées. 

C.  DESTimcTiON  ET  OBLITÉRATION  DU  SAC.  —  Si  lous  les  modesde  traitement, 
lévelopi3és  plus  haut,  sont  insuffisants,  c'est  alors  seulement  qu'on  doit  avoir 
gfigurs  à  la  destruction  du  sac,  au  moyen  des  caustiques,  et  ici  la  méthode  de 
)Jagne  (l)  est  préférable  à  toutes  les  autres. 

Voici  son  procédé  :  il  fait  d'abord  une  ponction  du  sac  de  haut  en  bas,  et  pro- 
onge  l'incision  de  7  à  8  millimètres  en  bas.  Ensuite,  après  avoir  nettoyé  conve- 
labiement  la  plaie  et  vidé  le  sac,  il  introduit  entre  les  lèvres  le  petit  spéculum  ou 
iilatateur  du  sac  (fig.  69,  è),  écarte  les  bords  de  la  plaie  et  le  confie  à  la  main  de 
'aide.  Puis  il  introduit  dans  le  fond  de  la  plaie  une  petite  plaque  préalablement 
)ien  pétrie  de  pâte  de  Canquoin  n°  2,  et  la  laisse  dans  le  fond.  Le  spéculum  est 
jnsuite  retiré,  la  plaie  refermée,  et  recouverte  d'un  petit  morceau  de  taffetas 
l'Angleterre.  Voici  la  formule  de  la  pâte  de  Canquoin  n°  2  : 


^  Chlorure  de  zinc  4  gram. 

Farine  de  blé   4  — 


Eau, 


.  1  gram. 

(Robiquet.) 


Une  compresse  d'eau  froide  est  appliquée  de  temps  en  temps  sur  la  plaie,  sur- 
tout si  le  malade  souffre. 

Il  se  produit  habituellement 
un  gonflement  inflammatoire,  qui 
dure  quelques  jours  et  cesse  en- 
juite  sans  avoir  causé  aucune  souf- 
rance.  Du  septième  au  dixième 
our  ,  l'eschare  se  détache  par 
Fragments,  et  le  douzième  ou  le 
quinzième  jour  la  cicatrisation  est 
ndinairement  complète. 

Maufredi  (2)  a  modihé  le  spé- 
c  ulum  de  Magne  en  y  ajoutant  une 
petite  valve  qui  garantit  la  peau 
lu  contact  du  liquide  (fig.  69,  a). 
(  ette  modification  est  d'autant 
plus  importante  que  Manfredi,  de 
même  que  le  professeur  Spérino, 
^0  sert  pour  les  cautérisations  du  sac 
le  beurre  d'antimoine.  Ce  caus- 
ii(|ue  étant  plus  liquide,  pourrait 
s'écouler  facilement  sur  la  joue,  et  Fig.  68. — Porte-caustique 
produire  l'érosion  de  la  peau.  deDelgado  (*). 


Fig.  69.  —  Spéculum 
du  sac  lacrymal  (**). 


Delgado  (3)  (de  Madrid)  a,  de  son  côté,  inventé  un  porte-caustique  à  valves 

(1)  Magne,  De  la  cure  radicale  de  la  tumeur  lacrymale,  2'=  édit.,  1857. 

(2)  Maufredi,  Délia  cura  radicale  délia  tumore  e  délia  fistulu  lacrymale,  m-8.  Torino. 
4864.  f       '  » 

(3)  Delgado,  Pabellori  Medico,  1860,  n"  13;  et  Aiinales  d'oculisL,  t.  LV,  p.  236. 

{t*^'^'  ''°"""!  '1*1»  «"'J^  ^"^oncer  la  pâte  de  Cahquoin  au  fond  de  lu  ploie;  EE,  branches  latérales  dii  sr.éeuhmi. 
Me  Ma-né*^'""  M»"'''ed',  avec  une  petite  valve  pour  garantir  la  joue  dn  contact  du  euu»li(iue;  b,  spéculum 
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mobiles  (lig.  68).  Les  branches  EE  écartent  les  bords  de  la  plaie,  et  permciient 
au  moyen  d'un  mandrin  A,  de  porter  le  caustique  au  fond  de  la  plaie  et  ius(|u'à 
l'embouchure  du  canal  nasal. 

Quant  à  la  cautérisation  du  sac  avec  le  fer  rouge  (Uesmarres)  ou  des  conduits 
lacrymaux  par  le  galvano-causlique  (Tavignot),  elles  sont  actuellement  complète- 
ment  abandonnées. 

0.  Dilatation  peumanente.  —  Méthode  de  Dvpuytrcn.  —  La  dilatation  des 
voies  lacrymales  rétrécics  s'opère  soit  au  moyen  des  canules  métalliques,  soit  des 
sondes  qu'on  laisse  à  demeure  dans  le  canal  nasal.  Quoi((ue  l'invention  de  cette 
méthode  ait  été  attribuée  à  Fonbert,  c'est  Dupuytren  (1)  qui  l'a  fait  adojjler  |)yr 
les  chirurgiens  de  son  époque.  Peu  à  peu  elle  a  été  complètement  abandonnée 
comme  dangereuse,  en  ce  sens  que  la  canule  laissée  en  permanence  dans  le  canal 
nasal  altérait  à  la  longue  le  périoste  et  l'os  lui-même,  en  y  occasionnant  des  carits 
et  des  nécroses. 

Procédé  de  Richet  (2).  —  Le  professeur  Richet  a  modifié  la  méthode  de 
Dupuytren,  en  ce  sens  qu'il  a  remplacé  la  caimle,  qui  a  l'inconvénient  de  se 
boucher  à  la  longue,  par  une  sorte  de  clou  en  plomb  de  Scarpa,  muni  d'une  tête 
découpée  à  jour  (fig.  71). 


ROBERT  Ef  COLUH 


Pifi.  70,  —  Clou  de  Scarpa.  Fig.  71.  —  Clou  de  Richet. 

tlichet  commence  par  ouvrir  largement  le  sac,  comme  nous  l'avons  décrit  plus 
haut,  et  cherche  à  élargir  le  canal  nasal  au  moyen  des  clous  de  Scarpa  (fig.  70), 
maintenus  sur  place  pendant  deux  ou  trois  semaines.  Une  fois  le  canal  élargi,  il 
remplace  ce  clou  provisoire  par  sa  sonde  à  demeure,  qu'il  enfonce  dans  le  sacj 
au  moyen  d'une  spatule,  et  laisse  la  plaie  de  la  joue  se  cicatriser.  '"■ 

Cette  méthode  est  encore  à  l'essai,  et  l'on  n'en  peut  dire  rien  de  jiositif,  mais 
ce  qui  est  incontestable,  c'est  que  le  larmoiement  cesse  dès  le  lendemain  de  l'opé- 
ration, comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  sur  les  malades  du  professeur  Richet. 

En  Belgique,  le  docteur  de  Nelîe  (3)  a  expérimenté  aussi  cette  méthode  et  dit. 
avoir  obtenu  d'excellents  résultats. 

E.  Création  d'une  voie  nouvelle  par  l'os  unguis.  —  Cette  méthode  a|i 
été  mise  d'abord  en  pratique  par  Raybard  et  Demarquay  ;  puis,  dans  ces  derniers  î. 
temps,  elle  a  été  sensiblement  perfectionnée  et  vulgarisée  par  Foltz  (de  Lyon). 

Ce  chirurgien  a  fait  construire  une  forte  pince  à  jonction  dont  l'une  des  branches  ■ 
est  destinée  à  servir  de  point  d'appui  dans  la  fosse  nasale,  et  dont  l'aulre,  externe, 
est  armée  d'une  canule  emporte-pièce,  fixée  à  angle  droit  sur  son  extrémité,  et'; 
coupant  par  pression  et  par  un  mouvement  circulaire  qu'on  lui  communique  à  i 
l'aide  d'une  clef.  Celte  canule  s'engage  dans  le  fond  du  sac  incisé,  et  en  la  près-  • 
sant  ensuite  contre  la  branche  interne  placée  dans  la  narine,  on  détache  et  l'on.  , 
enlève  une  petite  rondelle  de  l'os  unguis.  Les  larmes  peuvent  de  celle  façon 
s'écouler  directement  dans  la  narine. 

(1)  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale.  T.  IH.  p.  405,  2"^  cdit. 
C2)  Rcvillout,  Sociétés  .wvnntcs  et  hôpitaux  {Gazette  des  hôpilnux,  1869,  n"  80). 
(3)  De  Nolle,  Gazette  des  Hôpitaux.  Paris,  1809. 
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Cette  méthode  est  hérissée  de  difficultés  :  l'os  peut  se  briser  en  morceaux  et 
mener  des  complications,  telles  que  carie,  nécrose,  etc.  Peut-être  pourrait-on 
employer  dans  des  cas  d'obstruction  du  canal  nasal  par  un  tissu  cicatriciel,  ou 
ar  le  rétrécissement  osseux  à  la  suite  de  fractures. 

F.  Extirpation  de  la  glande  lacrymale.  —  Cette  méthode  a  été  pour  la 
remière  fois  mise  à  exécution  par  Paul  Bernard  et  Tavignot,  dans  le  but  de  faire 
isparaître  l'organe  sécrétoire  des  larmes,  et  de  guérir  ainsi  le  larmoiement.  Abaii- 
omiée  pendant  quelque  temps,  elle  a  été  de  nouveau  reprise  par  Laurence.  Ce 
hirurgien  exécute  l'extirpation  de  celte  glande  de  la  manière  suivante  : 

Le  chloroforme  est  administré  jusqu'à  la  résolution  complète.  La  peau  est  divi- 
ne avec  le  bistouri  immédiatement  au-dessous  du  tiers  supérieur  externe  du  bord 
rbitaire,  en  évitant  de  l'attirer  soit  en  bas,  soit  en  haut.  Le  fascia  qui  relie  le 
ériosle  de  l'orbite  avec  le  cartilage  tarse  est  coupé  en  travers,  et  l'on  pénètre 
nsuite  dans  l'orbite  par  de  petits  coups  de  bistouri.  A  ce  moment,  on  sent  la 
lande  avec  le  bout  du  doigt  appliqué  sous  la  voûte  orbitaire,  et  on  la  reconnaît  à 
a  surface  lisse  et  arrondie.  Si  l'on  éprouve  quelque  difficulté  à  la  découvrir, 
n  aura  soin  alors  de  diviser  la  commissure,  palpébrale  externe  par  une  incision 
'.irectement  portée  à  la  rencontre  de  la  première.  De  cette  façon  l'on  obtiendra  un 
ambeau  triangulaire  regardant  par  son  sommet  du  côté  de  la  tempe  ;  en  l'écartant 
n  a  le  bord  orbitaire  plus  à  découvert;  on  s'assure  bien  de  la  position  de  la  glande, 
t  on  l'accroche  avec  une  érigne  double.  Avant  de  l'enlever,  Laurence  l'incise 
rausversalement  pour  reconnaître  si  c'est  réellement  la  glande,  dont  le  tissu  est 
erme,  d'une  teinte  jaunâtre  et  lobulaire.  En  l'attirant  en  avant  par  des  tractions 
(lodérées,  on  l'extirpe  en  totalité,  quoique  Laurence  ne  croie  pas  que  ce  soit  une 
;ondition  sine  qua  non  pour  la  guérison  du  larmoiement. 

I  Une  petite  hémorrhagie,  qui  en  est  la  conséquence,  est  arrêtée  facilement;  la 
)laie  est  ensuite  réunie  avec  des  fils  de  métal  ou  de  soie.  Le  pansement  est  simple, 
>ropre  à  toutes  les  plaies.  Il  survient  à  la  suite  un  peu  de  conjonctivite  et  de  ptosis 
|ui  se  dissipe  au  bout  de  quelques  jours. 

Laurence  (1)  (de  Londres),  de  même  que  Carter,  Taylor  et  Windsor,  a  obtenu, 
)ar  cette  méthode,  plusieurs  succès  des  plus  complets. 

G.  Extirpation  du  sac  lacrymal.  —  Le  docteur  Berlin  (2)  (de  Berlin)  a 
iratiqué,  dans  ces  dernières  années,  l'extirpation  du  sac  lacrymal  dans  les  cas 
ebelles  de  larmoiement  et  de  catarrhe  du  sac;  les  résultats  ont  été  très-satisfai- 
anls.  Mais  ne  serait-il  pas  plus  simple  et  plus  naturel  de  cautériser  le  sac,  d'au- 
ant  plus  que,  comme  Berlin  le  dit  lui-même,  il  est  quelquefois  très-difficile  à 
inlever  ce  sac  dans  toute  son  étendue?  Pour  moi,  il  n'est  pas  douteux  qu'on  ne 
misse  obtenir  le  môme  résultat  par  la  cautérisation  ;  on  épargnera  ainsi  au  malade 
beaucoup  de  souffrances  et  des  accidents  consécutifs. 

BiBLlOGRAt>MlE.  —  J.  L.  Petit,  Sur  la  fistule  lucnjmale  [Mém.  de  l'Acad.  des  sciences, 
[Tili,  p.  134  et  17/i0,  p.  155.  —  Vésigné,  Essai  et  recherches  sur  la  fumeur  et  la  fistule 
'ucnjmale,  thèse  de  Paris,  183/i.  —  Laugier,  Sur  le  traitement  de  la  fistule  lacrymale  {Arch. 
■fénér.  de  méd.,  1835).  —  Malgaigne,  Quel  traitement  doit-on  pré  férer  pour  la  fistule  lacry- 

(1)  Laurence,  On  Removal  of  the  Lacrymal  Gland  {Ophthalmic  Review,  n°  12). 

(2)  Berlin,  Congrès  ophthalmologique  d'Heidelbeig  {Annales  d'oculist.,  janvier  et 
évricr) . 
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maie?  thèse  pour  l'agrégation.  Paris,  1863.  -  l>aul  Bernard,  Nouveau  moyen  de  yuérir 
fistules  (nn'ijmalcs  et  les  lannoiements  chroniques  réputés  incuratjles  {Annales  d'oculin. 
ligue,  l.  X,  p.  193,  18/15).  —  Guépin,  Du  [Irnitement  de  la  tumeur  et  de  la  fistule  lacry- 
male {Ann.  d'oculist.,  t.  XIV,  p.  217, 18/|5).  —  \e\peau,  Étiolof/ie  de  l'anrhyloiJs  {Annuaire 
de  Ihérap.  méd.  et  chirurr/.^  mars  18/i6).  —  De  Graefe,  Konische  Sonde  u.  Lufldoudie  m 
der  Ueliandl.  d.  Tkrunensaddeiden  {Archiv.  f.oplilh.  B.  1,  A.  1 ,  p.  291 .— liowman,  Du  Irai, 
tementdes  obstructions  lacrymales  {Opht.  Hosp,  Rep.,  1857,  et  Ann.  d'oeulist.  t.  XXIX, 
p.  78).  —  Weber,  Zur  Jiehandl.  der  Thranenschlauchstriet.  {Archiv  /'.  Ophthalrnoloijœ, 
1861,  Bd.  VIII,  A.  I).  —  Crilchett,  Leçons  sur  les  maladies  de  l'appui-eil  lacrymal  {Ann.  d'h- 
culist.,  ISaii,  t.  LI,  p.  93.  —  Arlt,  Uef)er  Kranckheiten  d.  Thrunenoryane  {Zeitschr.  d.  Ci;, 
selsch.d.  Wien.  Aerzte,  18G0),  etZur  Jiehandl.  d.  Thranensch.  Krank.  {Archiv.  f.  ophthalm. 
1868,  p.  26/i).  —  Cliamprigaudj  De  la  tumeur  lacrymale  et  de  son  traitement  en  parlv:u. 
lier,  thèse  de  Paris,  1869. 

ARTICLE  VIL 

BLESSURES  DU  SAC  LACRYMAL  ET  DU  CANAL  NASAL. 

Les  plaies  pénétrantes  de  la  région  orbitaire  interne  peuvent  entamer  le  sac 
lacrymal  ou  le  canal  nasal.  Il  en  résulte  une  communication  de  ces  organes,  soit 
avec  les  narines  ou  le  sinus  maxillaire,  lorsque  les  os  ont  été  fracturés,  ou  bien  il 
s'établit  une  fistule  lacrymale.  Lorsque  le  malade  se  mouche,  l'air  entre  avec  vio- 
lence dans  le  tissu  cellulaire  au  voisinage  de  la  plaie,  et  il  y  a  quelquefois  de  l'em- 
physème des  paupières. 

Mais  ces  désordres  ne  sont  pas  longs  à  guérir,  les  lèvres  de  la  plaie  se  cicalri 
sent  sans  fistule  et  sans  larmoiement. 

Les  blessures  du  canal  nasal  et  les  fractures  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire! 
supérieur  sont  plus  graves  ;  les  cicatrices  qui  s'ensuivent  entraînent  une  oblitération'^ 
complète  du  canal  nasal  et  une  tumeur  lacrymale  au  bout  de  quelque  temps. 

J'ai  donné,  en  1867, des  soins  à  un  de  mes  compatriotes  qui,  tombé  entre  les 
mains  des  Cosaques,  dans  l'insurrection  de  1863,  a  été  criblé  de  blessures.  Il  a 
survécu  pourtant  à  ce  massacre,  et  parmi  les  blessures  qu'il  avait  reçues,  il  en  por- 
tait une  dans  la  région  du  canal  nasal  qui  provenait  d'une  balle  tirée  à  bout  por- 
tant. Il  s'en  est  suivi  une  fracture  du  maxillaire,  et  l'oblitération  du  canal  nasal 
ayant  amené  une  tumeur  lacrymale,,  j'ai  pu,  quoique  avec  beaucoup  de  difficuliéJ, 
franchir  le  canal  nasal  avec  une  sonde  introduite  par  le  point  lacrymal  incisé îl: 
mais  les  douleurs  dentaires  que  provoquait  ce  cathétérisme  étaient  tellement  ^io-fj 
lentes,  que  j'ai  dû  y  renoncer.  Pourtant,  après  trois  séances  de  cathétérisme,  lé 
larmoiement  cessa.  ! 

Mackenzie  a  vu  l'écrasement  du  nez  amener  l'obhtération  du  canal  nasal  el?< 
des  inflammations  incessantes  du  sac  avec  suppuration. 

Boyer  cite  un  cas  de  fistule  lacrymale  survenue  à  la  suite  de  la  fracture  du  nez.v. 
Malgaigne  a  vu  pourtant  des  fractures  beaucoup  plus  graves  se  guérir  sans  amenerf 
de  larmoiement.  Dans  un  cas  de  désordres  graves  de  la  même  région,  produits  part 
une  décharge  d'un  pistolet,  J.  D.  Larrey  a  réussi  h  reconstituer  le  canal  nasaji 
fracturé  et  rétablir  le  cours  des  larmes. 

Bibliographie.  —  D.  J.  Larrey,  Mémoires  de  chirurgie  militaire,  et  campayncs.  T.  IV. 
p.  21x1.  Paris,  1812-1817.—  Ph.  Boyer,  Traité  des  maladies  chirur y icules.  T.  III, p.  I24.i 
Paris,  18/i7.  —  Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  des  luxations.  T.  I,  p.  365.  Paris,  1855,' 
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Anatomle  —  La  surface  interne  des  paupières  est  tapissée  par  une  membrane 
sse  semblable  à  toutes  les  muqueuses,  et  qui  est  connue  sous  le  nom  de  conjonctive. 

Elle  commence  sur  le  bord  libre  des  paupières  comme  un  prolongement  de 
enveloppe  cutanée,  revôt  la  forme  d'une  membrane  mince,  rosée,  complètement 
•ansparente  et  adhère  d'une  manière  très-intime  au  bord  ciliaire.  De  là  elle  s'étend 
ur  toute  la  paupière,  recouvre  le  tarse  et  les  glandes  de  Meibomius;  parvenue  sur  le 
ord  orbitaire,  elle  double  la  capsule  de  Tenon  et  se  porte  sur  le  globe  de  l'œil, 
u'elle  recouvre  jusqu'au  pourtour  de  la  cornée. 

La  conjonctive  présente  des  particularités  anatomiques  qu'il  importe  de  noter.  Nous 
3S  étudierons  successivement  dans  les  diverses  régions  qu'elle  occupe  : 

40  La  jm-tion  ciliaire  (fig.  72)  a,  6,  qui  a  son  origine  au  niveau  de  l'implantation 
es  cils,  recouvre  toute  l'épaisseur  du  bord  libre  et  contournant  la  crête  formée  par  la 
evre  postérieure  de  ce  bord  libre  se  porte  sur  la  surface  postérieure  des  paupières. 


FiG.  72.  —  Conjonctive  dans  ses 
différentes  portions  (*). 


Fig.  73.  —  Conjonctive  (**). 


Elle  est  mince,  d'un  blanc  rosé,  fortement  adhérente  aux  parties  sous-jacenles.  Les 
}oints  lacrymaux,  ainsi  que  les  orifices  des  glandes  de  Meibomius,  s'ouvrent  sur  celte 
)artie  de  la  conjonctive. 

2.  La  'portion  paJpéhraJe  de  la  conjonctive  (fig.  72,  h,  c)  est  encore  plus  mince  et 
plus  délicate  ;  elle  adhère  intimement  au  cartilage  tarse,  au  moyen  d'un  tissu  cellu- 
laire mince  et  très-peu  extensible.  Elle  n'est  pas  complètement  lisse,  étant  pourvue 
de  petites  saillies  papillaires  ;  mais,  malgré  sa  vascularité  plus  ou  moins  grande,  elle 
est  assez  transparente  pour  laisser  voir  la  couleur  blanchâtre  du  cartilage  tarse,  ainsi 
que  les  glandes  de  Meibomius. 

3.  La  portion  angulaire  recouvre  la  dépression  qui  existe  entre  les  points  lacry- 
maux, l'angle  interne  des  paupières  et  le  globe  de  l'œil.  Cette  dépression  con- 
stitue ce  qu'on  appelle  le  lac  lacrymal. 

(*)  ab,  iioriiou  ciliaire  Je  la  conjonetive;  6c,  portion  palpébrale  :  crf,  portion  du  chI -de-sac  conjonctival  ;  dg  et 
ef,  portion  oculaire  ou  seléroticale.  (Quadri.) 

(**)  A,  caroncule  lacrymale;  B,  B,  points  lacrymaiLx. 
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Pans  cet  espace  on  remarque  une  pelitc.  saillie  arrondie  et  globuleuse  qui  remplit 
le  fond  et  la  partie  interne  du  lac  lacrymal  :  c'est  la  c.aromule  Imrymale  (fig.  73,  A) 
sur  laquelle  on  peut  distinguer  des  poils  excessivement  fins  et  les  orilices  de  quel- 
ques follicules.  Après  l'avoir  recouvert,  la  conjonctive  se  porte  siu*  le  globe  de  l'œil 
et  forn)e  en  cet  endroit  un  repli  connu  sous  le  nom  de  semi-lu nuire.  C'est  le  ves- 
tige de  la  membrane  clignotante  que  Ton  trouve  chez  les  animaux. 

L'angle  externe  n'olfre  rien  de  parliculier,  si  ce  n'est  qu'on  y  aperçoit  les  ouver- 
tures des  conduits  de  la  glande  lacrymale. 

4.  En  se  réiléchissant  sur  le  globe  de  l'œil,  la  conjonctive  forme  des  plis  plus  ou 
moins  nombreux  et  un  cul-de-sac  assez  profond,  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de 
cul-de-sac  ou  sillon  occulo-palpébrul.  D'après  Ricliet  (t),  le  fond  de  ce  sillon  est  éloi- 
gné du  bord  libre  de  la  paupière  supérieure  de  22  à  25  millimètres,  et  de  1 1  à  1 3  de 
l'inférieure. 

Ce  cul-de-sac  est  beaucoup  plus  profond  en  haut  qu'en  bas.  Ici  la  conjonctiv 
s'unit  au  ligament  occulo-palpébral  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  à  mailles  très- 
larges,  ce  qui  lui  permet  de  se  distendre  et  de  glisser  sur  le  globe  de  l'œil. 

5.  La  portion  oculaire  ou  scléroticale  de  la  conjonctive  est  mince  et  complètement 
transparente  ;  elle  laisse  voir  la  sclérotique  et  rend  le  globe  de  l'œil  très-luisant.  Elle 
adhère  à  la  capsule  de  Tenon  qui  recouvre  la  sclérotique  au  moyen  de  mailles  largej. 
dans  lesquelles  on  Irouve  des  cellules  graisseuses. 

Près  du  bord  externe  et  interne  de  la  cornée,  la  conjonctive  recouvre  une  pelittf 
élevure  blanc  jaunâtre  qui  n'est  autre  qu'un  amas  de  tissu  cellulo-graisseux  plus 
dense,  que  l'on  appelle  pinguecula  et  qui  adhère  intimement  à  la  sclérotique.  ' 

En  se  rapprochant  de  la  cornée,  la  conjonctive  s'amincit,  adhère  plus  intimement 
à  la  sclérotique  et  empiète  légèrement  sur  la  cornée  dans  une  étendue  de  2  à  3  mil- 
limètres, la  couche  épilbéliale  seule  se  prolonge  sur  le  reste  delà  cornée. 

Structure.  —  La  surface  de  la  conjonctive  est  tapissée  par  des  couches  plus  ou 
moins  épaisses  de  cellules  épithéliales.  Selon  Krause,  ces  cellules  sont  cylindriques  sur 
la  portion  palpébrale,  et  elles  se  transforment  successivement  sur  la  sclérotique  en 

cpilhélium  pavimenteux,  épais  de  0.06  millimètres. 

Le  tissu  propre  de  la  conjonctive,  analogue  au  derme  de  ■ 
la  peau,  est  constitué  par  le  tissu  lamineux  qui  forme  sur  la 
portion  palpébrale  et  dans  le  cul-de-sac  des  saillies  en  forme, 
de  papilles,  ce  qiii  a  permis  à  Krause  d'appeler  ce  lissuj 
corps  pa])illaire .  Ce  corps  papillaire  s'amincit  très-sensible-| 
ment  sur  la  sclérotique,  et,  d'après  Kolliker,  il  fait  complé-î 
tement  défaut  au  delà  du  cul-de-sac.  A  peine  visibles  au| 
voisinage  des  cils,  les  papilles  deviennent  plus  saillantes  au| 
niveau  du  cartilage  tarse  (fig.  74);  leur  relief  est  moins  |)ro-i' 
noncé  au  niveau  du  cul-de-sac  conjonclival,  mais  leur  basef 
est  plus  large.  Chacune  des  papilles  est  composée  de  tissuji 
cellulaire,  dans  lequel  s'incurvent  de  petites  anses  vasculaires.1 
Artères.  —  Les  vaisseaux  artériels  de  la  conjonctivep 
proviennent  des  branches  musculaires  lacrymales,  ainsi  (lue  ' 
d'autres  branches  terminales  de  l'artère  ophlhalmique.  Elles  > 
communiquent  avec  les  artères  palpébrales  et  la  temporale  ' 
Fig.  74.  —  Papilles  de  superncielle.  Les  artères  de  la  conjonctive  bulbaire  ont  des  < 
la  conjonctive.        anastomoses  avec  les  ciliairos  antérieures. 

Les  veines  de  la  conjonctive  se  rendent  dans  les  veines  > 
ophthalmiques,  faciales,  temporales,  etc. 

Vaisseaux  lymphatiques.  —  L'existence  des  vaisseaux  lymphatiques  dans  la  con- 
jonctive est  contestée  par  plusieurs  anatomistes.  Mais  les  recherches  de  liruch  ('2), 

(1)  Richet,  Traité  tfanat.  médico-cliir. ,  p.  357. 

(2)  Bruch,  /citsrhHft  fiir  wissemcha/K.  Zooluyic,  1853,  t.  V,  p.  227. 
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Kraiise,  Brescliet,  etc.,  ont  démontré  que  ces  vaisseaux  s'y  rencontrent  en  grande 
quantité  ;  près  de  la  cornée  ils  forment  des  arcs  très-peu  recourbés,  que  Teichmann 
appelait  cercle  lymphatique. Y  ers  les  angles  externe  et  interne  de  l'œil  les  lymphatiques 
gagnent  la  face  et  se  rendent  dans  les  ganglions  sous-maxillaires. 

jSlerfs.        Les  nerfs  proviennent  des  rameaux  nasal,  frontal  et  lacrymal  de  la 

branche  ophlhalmique  de  Wihis.  Papenheim  a  trouvé  quelques  rameaux  nerveux 
ciliaires  se  rendant  directement  de  là  sclérotique  à  la  conjonctive.  Krause  (1  )  a  re- 
connu en  outre,  des  corpuscules  claviformes,  dans  l'intérieur  desquels  viennent  se 
terminer  des  fibres  nerveuses.  Ils  sont  placés  immédiatement  au-dessous  de  la  cou- 
che épilhéliale  et  sont  beaucoup  plus  nombreux  dans  la  conjonctive  palpébrale  que 
dans  celle  du  bulbe  de  l'œil,  ce  qui  explique  la  grande  sensibilité  de  sa  portion 
palpébrale.  Les  fibres  du  grand  sympathique  exercent  aussi  leur  influence  sur  la 
circulation  de  la  conjonctive.  Claude  pernai^d  a  démontré  qu'on  coupant  la  portion 
céphalique  du  grand  sympathique  il  provoquait  immédiatement  une  rougeur  exces- 
sive de  cette  membrane. 

Ghindes.  —  La  conjonctive  palpébrale  contient  dans  son  épaisseur  deux  sortes  de 
glandes  :  les  glandes  en  grappes  et  les  follicules  clos. 

Les  glandes  en  grappes,  ou  glandes  en  acinus,  occupent  les  deux  culs-de-sac  con- 
jonclivaux  ;  elles  sont  plus  nombreuses  en  haut  qu'en  bas,  et  s'étendent  d'un  angle 
à  l'autre.  Les  aeini,  plus  ou  moins  nombreux,  se  groupent  autour  d'un  canal  com- 
mun qui  s'ouvre  dans  le  cul-de-sac.  Sappey  les  a  décrites  sous  le  nom  de  glandes 
sous-conjonctivates  (tig.  75), 


FiG.  75.  —  Glanges  muqueuses  ou  sous-  Fie.   7C.  —  Glandes  de  Meibomius. 

conjonctivales  des  paupières  (*). 


'  Les  glandes  follicidaires  se  trouvent  surtout  dans  la  moitié  interne  du  cul-de-sac 
(voy.  fig.  81).  Elles  sont  constituées  par  une  enveloppe  celluleuse  vasculaire,  se 
prolongeant  dans  l'intérieur  de  la  glande  pour  y  constituer  des  cloisons.  Ces  follicules 
contiennent  un  liquide  et  n'ont  point  de  canaux  excréteurs. 

Glandes  de  Meibomius.  —  Dans  l'épaisseur  du  tarse,  et  au-dessous  de  la  conjonc- 
tive, on  trouve  les  glandes  de  Meibomius,  qui  sont  au  nombre  de  30  à  40  pour  la 
paupière  supérieure,  et  de  20  à  30  pour  la  paupière  inférieure  (fig.  76). 

En  renversant  la  paupière  saine,  on  les  aperçoit  sous  forme  de  stries  blanches, 
parallèles  entre  elles  et  perpendiculaires  au  bord  libre.  D'après  Sappey,  ce  sont  des 
glandes  sébacée  débouchant  dans  des  canaux  excréteurs  communs  (fig.  77),  qui 

(1)  Krause,  Die  terminalen  Kôrperchen  der  einfach  sensiblen  Nerven.  Hanovre,  1860. 

M    {')  i,  l  rorps  de  deux  glandes  sous-conjonctivales,  dont  l'une  est  simple  et  rmitre  bilobée;  2,2,  conduits  ex- 
'  créteurs  de  ces  glandes;  3,  3,  einboncluires  de  ceux-ci  (Sappey). 
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s'ouvrent  par  des  ouvertures  isolées  entre  les  deux  crêtes  du  bord  libre  des  paupières. 
Marc  Sée  et  Ed.  Cruveilhier  n'ont  jamais  vu  plus  d'une  rangée  de  ces  ouvertures  sur 
le  bord  libre. 


FiG.  77.  —  Glandes  de  Meibomius  (*). 


Physiologie.  —  Le  rôle  de  la  conjonctive  est  aisé  à  comprendre  ;  elle  facilite  les 
mouvements  des  paupières  et  la  lubréfaclion  de  l'œil.  D'un  autre  côté  les  nombreuses 
glandes  qui  se  trouvent  dans  la  conjonctive  sécrètent  des  liquides  de  différente  nature, 
et  entretiennent  l'bumidité  nécessaire  à  l'œil. 

D'après  Krause,  les  glandes  acini  sécrètent  un  liquide  analogue  aux  larmes.  Si  cela 
est  exact,  il  faut  admettre  que  d'autres  glandes  fournissent  une  certaine  quantité 
de  sécrétion  graisseuse  au  globe  de  l'œil,  puisque  en  examinant  la  cornée  à  l'aide 
d'une  loupe  et  à  l'éclairage  oblique,  on  constate  facilement  que  sa  surface  est  cou-si 
verte  d'une  couche  huileuse,  sur  laquelle  on  voit  se  répandre  les  larmes.  D'où  pro- 
vient ce  liquide  graisseux  ?  C'est  une  question  qui  est  encore  à  résoudre  ;  mais  il  ne 
me  semble  pas  douteux  que  ce  liquide  huileux  est  sécrété  par  les  glandes  acini. 


CHAPITRE  PREMIER 

MODE  D'EXPLORATION  DE  LA  CONJONCTIVE. 

La  conjonctive  est  le  siège  d'aiïections  très-variées  et  qui  changent  de  carac- 
tère selon  qu'elles  envabisseut  la  partie  palpébralé  ou  oculaire  de  celle  mem- 
brane. 

11  est  donc  très-important  d'explorer  successivement  les  différentes  portions  de 
cette  muqueuse.  Cet  examen  doit  se  faire  dans  l'ordre  suivant  : 

1"  On  abaisse  d'abord  la  paupière  inférieure,  en  attirant  en  bas  la  peau  de  la 
paupière,  et  on  rccoiumande  en  même  temps  au  malade  de  regarder  en  haui.  De 
celte  façon,  le  cul-de-sac  conjonciival  inférieur  devient  visible  dans  toute  son 
étendue. 

2"  Tour  juger  de  l'élal  de  celle  portion  de  la  conjoncti\e,  on  doit  constater  si 
elle  est  d'une  teinle  normale  et  si  elle  ne  diffère  pas  de  la  conjonctive  do  l'auire 
œil.  Dans  cette  région  la  membrane  est  ordinairement  rosée,  Iransparenlc  et 
permet  de  voir  par  lrans|)arence  la  couleur  blanche  du  carlilagc  tarse  et  ses  \;iis- 
scaux,  ainsi  que  les  glandes  de  Meibomius.  A  mesure  que  l'on  s'approche  du  ciil- 
de-sac,  la  icintc  rouge  diminue  pour  disparaître  sur  le  globe  de  l'œil. 

(*)  l,rniwil  excrcHi'iir  cciniiiiini;  2,  Ifiliiiles  (Mori'l  L't  Villcinin). 
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Dans  des  cas  particuliers,  surtout  chez  les  sujets  âgés,  elle  est  parsemée  de 
petites  plaques  jaunâtres  qui,  le  plus  souvent,  ne  dépassent  pas  le  niveau  de  la 
conjonctive.  Ce  sont  des  kystes  sébacés  développés  dans  les  glandes  de  Meibomius. 

Les  vaisseaux  de  cette  partie  sont  très-nombreux  et  forment  des  réseaux  très- 
fins.  Dans  l'état  pathologique,  en  se  développant,  ils  impriment  à  toute  cette  sur- 
face une  coloration  rouge  orangé. 

La  conjonctive  normale  est  unie,  luisante.  Dans  l'état  pathologique,  elle  devient 
inégale,  veloutée,  granuleuse  ;  des  plis  se  forment  dans  le  cul-de-sac,  et  le  tarse 
cesse  d'être  visible. 

On  aperçoit  souvent,  dans  le  cul-de-sac  inférieur,  de  petits  globules  ou  glan- 
dules  rouges  presque  transparents,  en  plus  ou  moins  grand  nombre.  On  les  ren- 
contre fréquemment  dans  les  yeux  sains,  chez  les  enfants  dont  les  yeux  sont  sensi- 
bles et  qui  pleurent  beaucoup.  Ce  sont  les  glandes  folliculaires  augmentées  de 
volume  par  suite  d'irritation. 

On  trouve  dans  ce  cul-de-sac  des  mucosités  nageant  dans  les  larmes  ou  du  pus 
plus  ou  moins  liquide.  Cette  partie  de  la  conjonctive  peut  adhérer  au  globe  de 
l'œil  par  des  brides  cicatricielles. 

3°  Pour  examiner  la  conjonctive  palpébrale  supérieure,  on  doit  renverser  la 
paupière  supérieure.  Cette  opération  se  pratique  de  la  manière  suivante  :  après 
avoir  invité  le  malade  à  regarder  en  bas,  on  déprime  légèrement,  avec  l'index  de 
la  main  gauche,  placé  au  voisinage  du  bord  libre,  la  paupière  supérieure  droite, 
et  de  la  main  droite  la  paupière  gauche.  Par  une  très-légère  pression  sur  cette 
paupière,  on  la  fait  glisser  en  haut  jusqu'à  ce  que  son  bord  libre  se  tourne  un 
peu  en  avant.  A  ce  moment,  le  pouce  de  la  même  main  fait  glisser  la  paupière 
inférieure  sous  la  supérieure,  ce  qui  permet  de  saisir  la  paupière  supérieure 
entre  le  pouce  qui  touche  la  conjonctive  et  l'index  qui  se  trouve  à  la  surface 
cutanée  de  cet  organe,  de  luxer  le  tarse  et  de  renverser  la  paupière. 

Ici  la  conjonctive  est  encore  plus  pâle  que  celle  de  la  paupière  inférieure;  toute 
la  surface  paraît  blanchâtre,  ce  qui  est  dû  au  tarse  que  l'on  voit  par  transparence. 


l'ic.  78.  —  Vascularilé  pliysiologique  de  la  conjonctive  oculaire  et  de  la  sclérotique. 


Elle  est  luisante,  et  à  peine  y  dislingue-t-on  de  petits  points  papillaires  inégaux  dç 
la  même  couleur  que  le  reste  de  la  conjonctive.  C'est  dans  cette  région  que  l'on 
trouve  le  |)lus  ordinairement  les  corps  étrangers,  les  granulations,  etc. 
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U°  La  conjonctive  oculaire  ou  sclérolicalc  doit  ôlrc  étudiée  avec  beaucoup  de 
soin;  elle  est  lrès»peu  vasculaire  à  l'état  normal  (voy.  fig.  78).  Ici  la  muqueuse 
est  Uasque  et  se  déplace  facilement;  quelquefois  elle  est  jaunâtre,  boursouflrc, 
surtout  chez  les  personnes  ûgées.  Près  de  la  cornée,  dans  les  angles  interne  oi 
externe,  on  voit  un  petit  amas  graisseux  d'un  blanc  jaunâtre,  sillonjié  de  vais- 
seaux :  c'est  le  pinguecula  physiologique  qui  est  surtout  développé  chez  les  vieil- 
lards. 

On  recherchera  attentivement  s'il  n'existe  pas  dans  cet  endroit  de  petites  tu- 
meurs, des  plaques  rouges  plus  ou  moins  limitées,  des  phlyctènes,  d'ecchy- 
moses, etc. 

5°  La  conjonctive  bulbaire  est  quelquefois  boursouflée,  et  soulevée  d'une  ma- 
nière notable  par  un  liquide  séreux,  ou  bien  elle  devient  toute  rouge,  gonflée,  etc. 

6°  On  s'assurera  de  l'état  de  la  caroncule  lacrymale  et  du  pli  semi-lunaire, 
pour  reconnaître  si  ces  parties  ne  sont  pas  rouges^  enflanmiées,  etc. 

En  général,  pour  obtenir  des  résultats  très-précis  dans  le  diagnostic,  il  est 
nécessaire  de  s'astreindre  dans  l'examen  de  la  conjonctive  aux  minutieuses  indi- 
cations que  nous  venons  de  donner. 


CHAPITRE  II 

MALADIES  DE  LA  CONJONCTIVE. 

Les  plegmasies  des  diverses  membranes  de  l'œil,  et  surtout  celles  do  la  conjonc- 
tive, se  rencontrent  très-souvent  isolées;  c'est  pourquoi  nous  admettons  la  déno- 
mination de  conjonctivite  pour  désigner  l'indammalion  qui  n'occupe  que  cette 
membrane. 

Mais  il  existe  des  phlegmasies  spécifiques  qui  ne  restent  pas  circonscrites  à  une 
seule  membrane,  et  qui,  dès  l'origine,  se  propagent  aux  tissus  et  organes  voisins. 
Le  terme  de  conjonctivite  serait  alors  insuffisant,  et  pour  mieux  définir  la  nature 
de  l'affection,  on  la  décrit  sous  \è  nom  d'ophthalmie. 

Un  tableau  générique  des  différentes  formes  et  variétés  des  phlegmasies  de  la 
conjonctive,  facilitera  l'étude  de  ces  affections. 

1.  Conjonctivites  franches   1  ^™P^^* 

'  (  lacrymale. 

icatarrliale. 
phlycténulaire. 
exanthématique. 
des  nouveau-nés. 
purulente  des  adultes. 

3.  Conjonctivites   ou  ophthalmies  puru-  )  bfeïSilsique. 

lentes   i  ,        i  '• 

  '  leucorriieique. 

scrofuleuse. 

granuleuse. 


CONJOiNCTIVJTE  SIMPLE. 
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ARTICLE  PREMIER. 
CONJONCTIVITE  SIMPLE. 

La  coiijonclivile  simple  est  celle  qui  se  développe  chez  les  individus  de  bonne 
constitution  sous  l'influence  d'une  cause  d'irritation  locale  quelconque.  Elle  se 
présente  .habituellement  sous  une  forme  chronique,  mais  quelquefois  elle  prend 
les  caractères  d'une  conjonctivite  aiguë  et  phlegmoneuse,  surtout  quand  elle  est 
occasionnée  par  une  brûlure. 

8yiup(omatoiogie.  —  SiQues  physiologiques.  —  Le  plus  souvent,  cette 
forme  de  conjonctivite  est  chronique  et  peu  développée  :  les  malades  se  plaignent 
de  pesanteur  et  de  lourdeur  des  paupières,  surtout  le  soir.  En  même  temps  ils 
éprouvent  une  sensation  de  chaleur  dans  les  yeux,  et  de  temps  à  autre  il  leur 
semble  qu'un  corps  étranger  s'est  introduit  entre  les  paupières. 

Les  yeux  se  fatiguent  très-facilement  au  travail,  et  sont  le  siège  de  picotements 
et  même  de  douleurs  sourdes. 

Signes  anatomiques.  —  La  conjonctive  palpébrale  est  celle  qui  s'injecte  la  pre- 
mière; ses  vaisseaux  deviennent  flexueux,  sinueux,  variqueux;  les  branches  colla- 
térales, ainsi  que  les  capillaires,  se  remplissent  outre  mesure  dans  toute  l'étendue 
du  tarse,  au  point  que  les  glandes  de  Meibomiuset  la  couleur  blanche  du  tarse  ne 
sont  plus  visibles.  La  conjonctive  scléroticale  reste  intacte. 

Consécutivement  à  cette  injection,  la  muqueuse  oculaire  gonfle;  le  tissu  cellu- 
laire sous-jaccnt  se  boursoufle_,  et  si  cet  état  se  prolonge,  la  rougeur  se  commu- 
nique au  globe  de  l'œil,  et  l'on  remarque  alors  une  injection  superficielle  qui  se 
déplace  facilement  en  môme  temps  que  l'œil  et  les  paupières. 

Quelquefois,  au  bord  de  ces  dernières/ on  aperçoit  des  petites  taches  d'un  rouge 
jaunâtre,  isolées,  mais  très-foncées,  et  qui  sont  dues  à  une  altération  des  glandes 
de  Meibomius. 

Un  développement  aussi  marqué  des  vaisseaux  de  la  conjonctive  ne  peut  per- 
sister sans  provoquer  une  élimination  plus  grande  des  cellules  épithéliales,  qui, 
mélangées  aux  larmes  et  à  la  sécrétion  huileuse,  donnent  lieu  à  une  sécrétion 
morbide.  Le  matin  et  le  soir,  vers  les  angles  de  l'œil,  on  aperçoit  une  matière 
blanche  ou  verdâtre,  et  l'on  dit  habituellement,  dans  ce  cas,  que  les  yeux  sont 
chassieux. 

L'exagération  de  la  rougeur,  l'augmentation  de  chaleur  des  paupières,  la  dou- 
leur et  la  sécrétion  morbide  sont  autant  de  signes  qui  caractérisent  l'inflammation. 
Pour  nous,  cet  état  est  une  phlegmasie  simple  de  la  conjonctive,  et  nous  pensons 
qu'on  se  tromperait  beaucoup  de  croire  qu'une  simple  hypérémie  peut  donner 
lieu  à  ces  symptômes.  Les  hypérémies  conjonctivales  se  rencontrent  chez  les 
sujets  asthmatiques,  pléthoriques,  eniphysémateux  ;  mais  ces  malades  n'éprouvent 
aucun  de  ces  symptômes,  et  il  n'y  a  aucune  sécrétion  morbide. 

Étioiogie.  —  Les  causes  des  conjonctivites  simples  sont  très-variées  ;  elles  sont 
souvent  dues  à  des  brûlures,  à  des  blessures  ou  à  des  corps  étrangers  qui  se 
trouvent  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  supérieur  ou  dans  l'épaisseur  de  la  con- 
jonctive elle-même. 
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Certaines  professions  prédisposent  h  cette  sorte  de  conjonctivite  ;  ainsi,  elle  est 
fréquente  chez  les  carriers,  les  sculpteurs,  les  maçons,  et  chez  tous  ceux  qui  vivent 
conslammcntdans  une  atmosphère  remplie  de  poussière.  Cette  dernière  entre  dans 
les  yeux  et  provoque  une  irritation  qui  peut  aboutir  à  une  conjonclivile. 

Le  séjour  dans  un  air  vicié  ou  dans  la  fumée  prédispose  aussi  à  cette  aflec- 
tion. 

Les  glandes  de  Meiboniius  peuvent  s'hypertrophier,  s'engorger;  leurs  conduits 
peuvent  s'oblitérer  en  partie  ou  en  totalité,  d'où  s'ensuivra  aussi  une  conjonc- 
tivite qu'on  pourrait  appeler  (jlandulaire. 

Enfin,  le  séjour  prolongé  des  larmes  occasionne  également  une  conjonctivite  que 
nous  appelons  lacrymale,  dont  nous  nous  occuperons  spécialement  dans  un  article 
à  part. 

Traitement.  —  Le  premier  soin  est  de  rechercher  la  cause  de  la  maladie  et  de 
l'éloigner  si  son  action  se  prolonge  encore.  Ainsi,  l'on  examinera  soigneusement  le 
cul-de-sac  conjonctival  supérieur  et  inférieur,  et  l'on  recherchera  s'il  n'y  a  pas  de 
corps  étranger. 

Les  personnes  qui  travaillent  dans  un  air  vicié  ou  au  milieu  de  la  poussière  et 

de  la  fumée  doivent  se  soustraire 
à  cet  air  nuisible,  au  moins  pour 
le  temps  qu'exige  le  traitement. 

Les  conjonctivites  occasionnées 
par  les  brûlures  faites  avec  des 
caustiques  doivent  être  soignées 
par  des  compresses  imbibées  d'eau 
froide.  On  aura  soin,  en  même 
temps,  de  laver  les  yeux  une  ou 
deux  fois  par  jour  en  dirigeant 
sur  les  paupières  un  jet  d'eau  con- 
tinu au  moyen  d'une  petite  serin- 
gue ou  d'un  appareil  de  Follin  pour 
les  douches  oculaires  (fig.  79). 

Pour  cela,  j'ai  fait  adapter  à  un 
irrigateur  ordinaire  un  tube  en 
caoutchouc  muni  d'un  robinet  oi 
d'une  œillère  (fig.  80).  Au  fond 
de  cette  dernière  se  trouve  une 
plaque  ronde  percée  de  nombreux 
trous  qui  laissent  passer  l'eau  sous 
forme  de  petits  jets. 

Les  douches  sont  prises  d'abord 
sur  les  paupières  fermées,  et  puis, 
petit  à  petit,  le  malade  s'habitue  à 
recevoir  le  jet  d'eau  dircctemoiii 
sur  Toeil.  Chaque  douche  ne  dure 
qu'une  demi-minute  ou  une  minute,  et  on  la  renouvelle  deux  ou  trois  fois  par 
jour. 
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Quant  aux  collyres,  on  ne  recommandera  que  des  lotions  légèrement  astrin- 
gentes, dont  voici  les  formules  : 


■2f  Eau  distillée   100  gr. 

Borax   1 

Eau  de  laurier-cerise. ,  5 


2^  Eau  distillée   100  gr. 

Sous-acétate  de  plomb 

liquide   5  gouttes. 


Dans  les  affections  des  glandes  de  Meibomius,  on  devra  faire  des  scarifications 
sur  la  conjonctive  palpébrale,  au  niveau  des  glandes,  et  l'on  appliquera  ensuite  des 
compresses  froides. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  orifices  de  ces  glandes  étant  en  grande  partie 
obstrués,  les  bords  des  paupières  deviennent  secs  et  les  cils  cassants  ;  les  glandes 
elles-mêmes  s'engorgent  et  amènent  des  conjonctivites.  Dans  ces  cas,  j'ai  pour 
habitude  de  prescrire  aux  malades  des  frictions  une  fois  par  jour  sur  les  bords 
libres  des  paupières  avec  la  pommade  dont  voici  la  formule  : 

"if  Oxyde  de  zinc   0,25  cent.  |  Axonge  fraîche   6  gr. 

Ces  frictions  ont  pour  effet  de  déboucher  les  orifices  des  glandes  de  Meibomius, 
h  la  suite  de  quoi  l'irritation  et  la  conjonctivite  diminuent. 

Bibliographie.  —  Carron  du  Villards,  Guide  pratique  des  maladies  des  yeux^  t.  Il,  p.  là. 
Paris,  1838. — Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1855, 1. 11,  p.  43. — Stellwag 
von  Carion,  Syndcsmitis  genuina,  oder  Entziindimg  der  liindehaut  {Die  Ophtha.lmologic, 
Bd.  II,  Abth.  II.  Erlangen,  1858,  p.  760).  —  Gosselin,  lUépharite  muqueuse  simple  [Nouv. 
Dict.  de  méd.  et  de  c/iir.,  t.  V,  p.  272.  Paris,  1866). 


ARTICLE  II. 


CONJONCTIVITE  LACRYMALE. 


Le  séjour  prolongé  des  larmes  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  peut  entraîner 
une  irritation  et  une  inflammation  de  la  conjonctive,  dont  les  caractères  diffèrent 
tellement  des  autres  conjonctivites  que  nous  avons  cru  nécessaire  de  lui  donner 
une  dénoîiîination  particulière  :  celle  de  conjonctivite  lacrymale  (1). 

Elle  peut  se  présenter  sous  deux  formes  :  aiguë  ou  chronique. 

La  seconde  est  la  plus  fréquente;  elle  est  caractérisée  par  la  chronicité  exces- 
sive et  la  persistance  des  mêines  symptômes  pendant  des  mois  et  des  années. 

Symptomatoiogic.  — Signes  physiologiques.  —  1.  Tous  les  matins,  les  yeux 
sont  chassieux;  les  cils  sont  collés  ou  couverts* de  mucosités. 

2.  En  se  réveillant,  le  malade  a  les  yeux  tellement  sensibles  à  la  lumière  du 
jour  qu'il  a  beaucoup  de  peine  à  les  ouvrir.  Il  existe  une  véritable  photophobie  qui 
dure  cinq,  dix  ou  quinze  minutes.  Aussitôt  que  les  yeux  sont  lavés  avec  de  l'eau 
fraîche,  la  sensibilité  disparaît. 

3.  Dans  la  journée,  le  malade  se  trouve  ordinairement  très-soulagé,  et  ne  se 
plaint  point;  maison  sortant  au  grand  jour,  au  soleil,  la  photophobie  reparaît.  De 


(1)  Galezowski,  PJssai  sur  la  conjonctivite  lacrymale  et  son  influence  sur  la  vue 
des  Hôpitaux.  1868,  p.  430). 
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là  la  nécessité  de  porter  des  conserves  foncées.  De  temps  en  temps  il  se  manifeste  à 
une  sensation  de  gravier  entre  les  paupières.  i 
l\.  Le  larmoiement  n'est  pas  constant  ;  il  existe  par  des  temps  froids  et  humides,  j 
lorsque  les  yeux  sont  exposés  au  vent  ou  au  soleil.  I 

5.  Vers  le  soir,  et  à  la  lumièrevivedelalampe,  les  mômes  symptômes  reviennent:  I 
photophobie,  sensibilité  des  yeux,  sensation  de  gravier  entre  les  paupières,  rougeur  I 
conjonclivale  très-prononcée  simulant  complètement  une  conjonctivite  catarrhalc.  ' 

6.  Tout  travail  le  soir  devient  impossible.  Il  y  a  une  sensibilité  telle  qu'on  ne  1 
peut  rien  fixer  ;  les  lettres  se  doublent,  et  tous  les  objets  que  l'on  veut  fixer  appa-  1 
raissent  comme  à  travers  un  brouillard. 

7.  Le  phénomène  des  cercles  irisés,  colorés,  pareils  aux  cercles  d'arcs-en-ciel 
autour  d'une  flamme,  peut  se  manifester  ;  mais  il  n'est  pas  constant.  Il  est  dû  à 
l'accumulation  des  larmes  au  bord  des  paupières,  qui  jouent  le  rôle  d'un  prisme. 

8.  La  conjonctivite  lacrymale,  avec  tous  ses  signes,  dure  des  mois  et  des  an- 
nées; les  malades  s'habituent  même,  jusqu'à  un  certain  point,  aux  phénomènes 
morbides  qu'ils  éprouvent,  et  ce  n'est  que  par  moments  que  leur  état  s'aggrave  et 
devient  intolérable. 

9.  La  conjonctivite  lacrymale,  en  se  développant  chez  lessujets  âgés,  dont  les 
paupières  sont  flasques,  occasionne  des  ectropions.  La  blépharite  ciliaire  est  aussi 
la  conséquence  de  celte  maladie. 

Signes  miatomiques.  —  1.  Les  conjonctives  palpébrale  et  oculaire  ,sont  injec- 
tées, surtout  dans  les  deux  angles  de  l'œil,  et  l'on  y  remarque  souvent  des  traînées 
vasculaires  s'étendant  jusqu'au  bord  de  la  cornée,  ce  qui  fait  croire  à  l'existence 
de  phlyctènes. 

2.  Les  bords  dés  iiaupières  sont  ordinairement  rouges,  surtout  du  côté  de 
l'angle  externe  de  l*œil. 

3.  Dans  cette  affection,  la  coloration  rouge  varie  d'une  manière  très-sensible  : 
quelquefois  elle  n'existe  que  dans  les  angles  de  l'œil  et  sur  le  bord  libre  des  pau- 
pières. La  caroncule  paraît  d'une  teinte  rouge  uniforme;  en  même  temps,  le  bord 
libre  et  l'angle  externe  sont  très-injectés,  on  y  constate  souvent  de  l'érythème.  ' 

Dans  d'autres  cas,  c'est  surtout  la  conjonctive  palpébrale  qui  est  malade;  elle 
est  irritée,  enflammée;  les  vaisseaux  capillaires  sont  très-développés,  et  forment 
un  lacis  fin  et  uni.  On  remarque  même  le  boursouflement  notable  de  toute  l'épais- 
seur de  la  conjonctive  et  du  tissu  sous-conjonctival,  et  des  plis  plus  ou  moins 
épais  apparaissent  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur. 

Cette  môme  portion  de  la  conjonctive  présente  un  engorgement  des  glandes  fol- 
liculaires (fig.  81)  et  des  acini  tellement  considérables,  qu'on  les  prend  très- 
facilement  pour  des  granulations.  J'ai  vu  plus  d'une  fois  des  ophlhalmologisles 
très-renommés  prendre  ces  glandes  engorgées  pour  des  granulations,  et  aggraver 
la  maladie  par  des  cautérisations  répétées.  ■ 

Ces  mêmes  glandes  se  gonflent  quelquefois  à  la  suite  de  l'usage  prolongé  de  ] 
l'atropine,  ce  qui  a  fait  dire  à  tort  à  Wecker  que  l'apparition  des  granulations 
est  due  à  l'action  d'atropine.  L'atropine  provoque  quelquefois  le  larmoiement  en 
suspendant  toute  aspiration  des  larmes  qui  séjournent  longtemps  dans  le  cul-dc- 
sac,  et  amènent  une  irritation  des  conjonctives  et  des  glandes,  mais  il  n'a  aucun 
pouvoir  de  faire  naître  des  granulations. 


CONJONCTIVITE  LACRYMALE. 

Tels  sont  les  signes  de  la  conjonctivite  qui  se  développe  consécutivement  à  une 
affection  des  voies  lacrymales. 

La  conjonctivite  chronique  peut  se  transformer  subitement  en  une  mflammation 
subaiguë  ressemblant  beaucoup  à  une  conjonctivite  catarrhale.  C'est  ce  qui  fait  que 
tous  les  auteurs  ont  confondu  jusqu'à  présent  les  deux  maladies,  et  ont  décrit  a 
tort  la  conjonctivite  catarrhale  et  la  conjonctivite  lacrymale  comme  une  seule  et 
même  maladie. 


FiG.  81.  — Glandes  folliculaires  engorgées. 

Les  paupières  se  gonflent,  en  effet,  d'une  manière  très- sensible;  les  conjonc- 
tives deviennent  rouges,  boursouflées,  et  sécrètent  une  grande  quantité  de  muco- 
sités, surtout  la  nuit.  La  conjonctive  oculaire  s'injecte  fortement  ;  il  y  a  des  ecchy- 
moses, etc.,  et  tous  les  autres  signes  de  la  conjonctivite  catarrhale. 

C'est  à  cette  forme  de  conjonctivite  que  nous  devons  aussi  rapporter  la  con- 
jonctivite angulaire  ai à.\x  cul-de-sac  conjonclival,  dont  Gosselin  et  Lannelongue  (1) 
ont  dernièrement  fait  une  très-belle  description.  L'une  et  l'autre  conjonctivite 
sont  occasionnées  par  les  altérations  des  voies  lacrymales» 

Ktioiogic  et  itaihogénie.  —  Le  uom  que  uous  avoHS  donné  à  la  maladie 
prouve  que  sa  cause  principale  est  dans  l'appareil  lacrymal.  En  effet,  le  séjour 
prolongé  des  larmes  dans  le  sac  conjonclival  ne  peut  exister  sans  amener  des  dés- 
ordres, surtout  si  les  larmes  changent  de  composition,  de  neutres  qu'elles 
devraient  être,  deviennent  fortement  alcalines.  Les  recherches  que  j'ai  faites 
m'ont  démontré  que  les  larmes  sont  très-fortement  alcalines  toutes  les  fois  qu'on 
trouve  une  conjonctivite  lacrymale. 

Le  séjourd'un  liquide  neutre  entre  les  paupières  ne  produirait  probablement  pas 
d'altération,  tandis  que  les  larmes  alcalines  sont  la  Cause  d'une  irritation  dans  la  con- 
jonctive, ce  qui  arrive  d'autant  plus  facilement  que  la  sécrétion  graisseuse  des 
glandes  de  Meibomius,  qui  se  répand  aussi  à  la  surface  de  l'œil  et  le  garantit 
contre  l'action  irritante  des  larmes,  se  transforme  par  le  mélange  avec  les  larmes 
j  alcalines  en  une  sorte  de  savon.  La  nouvelle  quantité  de  larmes  qui  s'écoule 
ensuite,  trouvant  la  cornée  et  la  conjonctive  complètement  sèches  et  non  grais- 
sées, les  irrite  d'une  manière  plus  ou  moins  prononcée. 

Au  bout  de  quelque  temps,  celle  irritation  donne  lieu  à  une  conjonctivite  suivie 

(t)  Gosselin  et  0.  Lannelongue,  Nouveau  Dictionnaire  de  rnéd.  et  de  chirurgie  praliques. 
18(38,  t.  IX,  p.  52.  Alt.  COWONCTIVE. 
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(le  la  sensation  de  sécheresse  cl  de  clialeiir  dans  l'œil.  L'aclion  de  l'air  frais  et" 
humide  sur  la  conjonctive  et  la  cornée  qui  est  privée  de  son  enduit  graisseuv  est 
facile  à  comprendre;  les  nerfs  trophiques  de  la  conjonctive  sont  excités  comme 
dans  une  kératite  ou  un  iritis,  ce  qui  amène  une  phoiophobie.  | 

La  photophobie  s'observe  surtout  chez  les  personnes  qui  habitent  les  grandes 
villes  ou  les  pays  sablonneux,  où  la  réverbération  de  la  lumière  est  très-forte. 

Les  enfants  qui  ne  peuvent  pas  travailler  le  soir  au  gaz  et  les  personnes  qui,  par 
leur  état,  doivent  lire  et  écrire  beaucoup,  se  fatiguent  immédiatement  par  l'exagé- 
ration de  la  seirsibilité.  En  examinant  leurs  yeux,  on  trouve  le  plus  souvent  de  la 
conjonctivite  lacrymale. 

Différentes  altérations  des  voies  lacrymales  peuvent  occasionner  cette  conjonc- 
tivite :  les  points  lacrymaux  sont  obstrués  ou  déviés,  ou  bien  un  rétrécissement 
occupe  l'entrée  dans  le  sac  ou  le  canal  nasal.  L'injection  avec  la  seringue  d'Anel 
et  le  cathétérisme  permettent  de  reconnaître  la  cause  qui  s'oppose  à  l'aspiration 
des  larmes. 

Les  tumeurs  lacrymales  aiguës  ou  chroniques  donnent  aussi  lieu  à  la  conjonc- 
tivite lacrymale. 

La  fréquence  des  conjonctivites  lacrymales  est  excessivement  grande,  et  sur 
809  malades  atteints  des  conjonctivites,  que  j'ai  eu  l'occasion  de  soigner  dans  ces 
dernières  années^  j'ai  pu  constater  176  cas  de  conjonctivites  lacrymales. 

diagnostic  différentiel.  — Jusqu'à  ce  jour  la  conjonctivite  lacrymale  a  été 
méconnue  par  tous  les  auteurs  :  à  peine  signale- t-on  la  possibilité  d'une  hypé- 
rémie  conjonctivale  dans  les  alfections  des  voies  lacrymales. 

Cette  maladie  a  jusqu'ici  toujours  été  confondue,  soit  avec  la  conjonctivil 
catarrhale,  soit  avec  la  conjonctivite  granuleuse. 

Plusieurs  symptômes,  en  effet,  qui  se  rencontrent  dans  la  conjonctivite  lacry- 
male se  montrent  aussi  dans  l'affection  catarrhale. 

I/hyperlrophie  et  le  gonflement  des  glandes  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  que 
l'on  observe  dans  la  conjonctivite  lacrymale,  peuvent  être  aussi  facilement  confon  - 
dues avec  des  granulations. 

On  distinguera  une  conjonctivite  lacrymale  d'une  conjonctivite  catarrhale,  auï 
signes  suivants  : 

1"  La  conjonctivite  lacrymale  dure^des  mois  et  des  années,  revient  à  chaque 
saison.  Par  le  beau  temps,  ainsi  que  dans  la  journée,  les  malades  ne  se  plaignent 
point,  mais  ils  souffrent  surtout  le  soir; 

2°  Les  bords  des  paupières  sont  légèrement  déviés  en  dehors,  ce  qui  n'a  pas 
lieu  dans  la  conjonctivite  catarrhale  ; 

3°  La  conjonctivite  catarrhale  a  une  durée  limitée  :  quelques  semaines,  un  ou 
deux  mois  ; 

W  Dans  les  cas  difficiles  et  embarrassants  l'injection  des  voies  lacrymales  décide 
la  question. 

Pour  distinguer  l'affection  dont  nous  nous  occupons  de  la  conjonctivite  granu- 
leuse, il  faut  examiner  la  paupière  supérieure.  Dans  celle-ci  les  granulations  sont 
ordinairement  plus  développées,  tandis  que  dans  la  conjonctivite  lacrymale  les 
petites  saillies  que  l'on  prend  pour  des  graimlations  occupent  surtout  le  cul-dc-sac 
inférieur;  la  portion  palpébrale  de  la  conjonctive  n'est  que  légèrement  injectée. 
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I  TraUcmcnt.  —  Dans  celle  affection,  de  même  que  dans  beaucoup  d'autres 
maladies  oculaires,  la  conduite  du  médecin  doit  varier  selon  les  symptômes  que  le 
malade  accuse. 

L'affection  des  voies  lacrymales  une  fois  reconnue,  il  est  urgent  de  rétablir  le 
cours  naturel  des  larmes,  en  faisant  avec  la  seringue  d'Anel  des  injections  d'eau 
[iède  ou  de  collyres  astringenls  par  les  points  lacrymaux  ;  puis,  aussitôt  que  les 
circonstances  le  permettent,  il  faut  recourir  à  la  dilatation  des  conduits  lacrymaux 
su  moyen  de  mon  dilatateur,  ou  bien  à  l'incision  du  canal  lacrymal  et  à  l'introduc- 
tion des  sondes  graduées  dans  le  canal  nasal,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut, 
en  parlant  des  affections  des  voies  lacrymales.  La  suppression  du  larmoiement 
amène  la  guérison  de  la  conjonctivite  lacrymale. 

(  Mais  en  dehors  du  traitement  chirurgical,  qui  n'est  pas  toujours  accepté  par  le 
lîialade,  il  faut  savoir  trouver  les  moyens  capables  de  calmer  les  symptômes  prin- 
cipaux de  la  maladie. 

C'est  ici  que  l'usage  des  compresses  froides  sur  les  yeux  peut  apporter  un  sou- 
Jagement  réel,  tandis  que  les  cataplasmes  et  les  compresses  d'eau  chaude,  qui  font 
beaucoup  de  bien  dans  la  conjonctivite  catarrhale,  aggravent  ordinairement  la 
conjonctivite  lacrymale. 

La  pommade  de  concombre  fraîche  réussit  à  adoucir  les  paupières  irritées  et 
prévenir  leur  agglutination  pendant  la  nuit. 

Parmi  les  collyres  qui  peuvent  être  avantageusement  employés,  je  considère 
celui  qui  contient  du  sulfate  de  zinc  comme  le  plus  efficace  pour  condjatlrc  la 
)hlegmasie  lacrymale  des  conjonctives.  Le  sous-carbonate  de  soude  et  le  borax  en 
îoluiion  sont.non  moins  utiles.  Voici  les  formules  dont  je  me  sers  habituellement, 
en  faisant  bassiner  les  yeux  deux  fois  par  jour  : 


Eau  distillée   100  gr. 

Sulfate  de  zinc. . .    25  c. 


'^^  Eau  distillée   100  gr. 

Borax   i 

Eau  de  laurier-cer .  5 


"if.  Eau  dislillée   100  gr. 

Sous-carbonate  de 

soude   5  gr. 


Ces  mêmes  astringents  peuvent  être  employés  sous  forme  de  collyres  en 
instillation. 


^  Eau  distillée   10  gram. 

Sulfate  de  zinc   0,05  cent. 

(Instiller  une  goutte  dans  l'œil  une 
ou  deux  fois  par  jour.) 


2£  Eau  distillée   10  gram. 

Borax   0,25  cent. 

Eau  de  laurier-cerise. .  1  gram. 
(Instiller  une  fois  par  jour.) 


Dans  une  conjonctivite  lacrymale  subaiguë  j'emploie  avec  beaucoup  de  succès 
les  cautérisations  des  paupières  avec  un  cristal  de  sulfate  de  zinc  qu'un  jeune 
chimiste,  Tabenski,  élève  du  professeur  Fremy,  m'a  préparé.  Je  ne  cautérise  habi- 
tuellement que  la  conjonctive  de  la  paupière  inférieure  près  de  l'angle  interne 
de  l'œil. 

Bibliographie.  Galezowski,  Essai  sur  la  conjonctivite  lacrymale  et  son  influence  sur 
la  vue  (Gazette  des  Hômiour    I8fi,S    n   /i^-î  1         ir.  i      •  ' 

/il'  1  ,  ;  ""l'fiaa.h,  ioocs,  ]).  n66.)  —  Etchecom,  De  la  coniovrtivite  larni- 
male,  thèse  de  doctorat  de  Paris   ISGS   —  Vxi,  r„..oi  i    /  ^  '   ^^^hjuulhuill  un  i  y 

innucnre  on  the  ^inht  iri     nn     n     /  ,  ^"<-''U»i"l  conjonctivifis  a7id  ils 

influence  on  the  brght  {The  Dublm  Quarterly  Journal  of  Médical  science,  nov.  18G9, 
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ARTICLE  III. 
CONJONCTIVITE  CATAURHALE. 

La  conjonctivite  calarrhale  est  un  véritable  catarrhe  de  la  muqueuse  de  l'œil. 
Ce  catarrhe  se  développe  Irès-souvent  en  même  temps  que  le  rhume  de  cerveau, 
le  catarrhe  bronchique,  etc.,  les  précède  ou  les  suit  de  près,  mais  il  peut  se 
déclarer  aussi  d'une  manière  insolite. 

C'est  une  des  alTeclions  des  conjonctives  les  plus  fréquentes  après  la  conjonc- 
tivite lacrymale  et  la  conjonctivite  granuleuse. 

Contrairement  à  l'opinion  de  quelques  auteurs,  la  conjonctivite  calarrhale  n'est 
point  une  phlegmasie  simple;  c'est  une  inflammation  sui  gencris,  et  la  sécrétion 
morbide  qu'elle  fournit  présente  tous  les  caraclèr.?s  de  la  spécificité,  et  se  transmet 
souvent  par  contagion,  comme  l'a  démontré  Gosselin  (1). 

La  conjonctivite  catarrhale  se  manifeste  sous  l'influence  des  causes  atmosphé- 
riques, de  l'humidité,  des  miasmes  méphitiques. 

Symptomatoiogic.  —  Symptômes  anatomiques.  1 .  L'affection  catarrhale  des 
conjonctives  se  déclare  le  plus  souvent  d'emblée;  le  soir,  le  malade  s'aperçoit 
d'une  lourdeur  ou  pesanteur  des  paupières  ;  il  ressent  quelques  légères  cuissons, 
et  le  lendemain  il  se  réveille  avec  un  œil  collé  et  les  paupières  gonflées.  Un  ou 
deux  jours  après  l'autre  œil  est  pris  ;  toutefois,  les  deux  yeux  peuvent  être  atteints 
en  même  temps. 

2.  Dès  l'origine  de  la  maladie  les  paupières  sont  gonflées,  leurs  bords  libres  et 
le  grand  angle  sont  rouges.  La  paupière  supérieure  ne  peut  plus  se  relever  aussi 
facilement  que  de  coutume. 

3.  La  conjonctive  palpébrale  est  très-fortement  congestionnée  et  elle  prend  une 
teinte  rouge;  elle  est  boursouflée,  ses  papilles  sont  épaissies  au  point  qu'on  ne 
peut  plus  apercevoir  ni  le  tarse  ni  les  glandes  de  Meibomius. 

Eu  examinant  altenlivement  avec  un  verre  grossissant  la  surface  de  la  conjonc- 
tive, on  reconnaît  des  réseaux  vasculaires  très-nombreux,  dont  les  branches  prin- 
cipales traversent  toute  l'étendue  de  la  portion  palpébrale  et  se  recourbent  dans  le 
cul-de-sac  pour  se  porter  sur  le  bulbe.  Ici  leur  nombre  diminue;  ils  deviennent 
plus  fixes  et  plus  rares  et  s'arrêtent  le  plus  souvent  à  une  certaine  dislance  du  bord 
de  la  cornée.  Quelquefois  pourtant  la  rougeur  se  développe  à  un  fort  degré  sur  le 
globe  de  l'œil  et  gagne  même  le  bord  de  la  cornée  sur  une  étendue  de  2  milli- 
mètres. 

h.  La  muqueuse  palpébrale  présente  une  multitude  de  villosités  ;  épaissie  et 
d'un  aspect  veloutée,  elle  est  parsemée  d'inégalités  qui  ressemblent  quelquefois 
k  des  granulations.  Dans  le  cul-de-sac  supérieur  et  inférieur,  elle  est  tellement 
boursouflée  qu'on  y  distingue  une  série  de  plis  épais  et  rouges,  parallèles  entre  eux. 

5.  On  remarque  très-souvent  sur  la  conjonctive  oculaire  des  ecchymoses  plus  ou 
moins  étendues  sous  forme  de  plaques  rouge  orangé,  à  contours  très-mal  accusés. 
Desmarres  père  a  même  vu  le  sang  s'exlravaser  en  telle  quaniité  que  les  malades 
semblent  avoir  reçu  un  coup. 

(1)  Gosselin,  Mémoire  sur  l'origine  par  contagion  des  conjonctivites  calari'fiaies  {Archives 
gén.  de  médecine.  18G9,  avril). 
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6.  La  conjonctivite  catarrliale  se  complique  souvent  de  l'infiltration  séreuse, 
qui  envahit  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  sur  toute  l'étendue  du  globe  de 

'œil,  ce  qui  constitue  un  état  particulierdeboursouflement  que  nousappelons  ché- 
mosis  séreux.  C'est  un  bourrelet  gélatiniforme,  demi-transparent,  qui  entoure  la 
cornée,  et  souvent  il  est  produit  par  une  infiltration  plastique. 

7.  Les  paupières  elles-mêmes  sont  le  siège  d'un  gonnement  œdémateux  telle- 
ment considérable,  que  le  malade  a  beaucoup  de  peine  à  tenir  les  yeux  ouverts. 

8.  Au  début,  la  sécrétion  est  transparente,  et  elle  contient  en  suspension  des 
flocons  de  mucus.  Mais  bientôt  elle  devient  abondante  et  est  constituée  par  un 
iquide  louche,  albumineux,  se  transformant  ensuite  en  un  liquide  muco-purulent, 
verdâtre  ou  jaunâtre,  qui  s'accumule  surtout  la  nuit  entre  les  paupières  et  les 
gglutine. 

Des  filaments  de  ce  mucus  souvent  s'amassent  dans  le  cul-de-sac  ;  quelquefois 
n  constate  leur  présence  sur  la  cornée. 

9.  Cette  sécrétion  s'écoule  par  le  grand  angle  et  le  long  du  bord  libre;  le  matin, 
es  yeux  sont  collés  et  les  cils  agglutinés  ;  sur  le  bord  libre  l'on  trouve  de  fortes 
roûtes,  jaunâtres,  friables,  desséchées. 

10.  Les  cils  eux-mêmes  sont  collés  par  cette  sécrétion  et  réunis  sous  forme  de 
inceaux.  On  reconnaît  que  ce  liquide  ne  provient  pas  d'une  blépharite,  parce 

jc(ue  les  croûtes  ne  se  trouvent  pas  à  la  base  des  cils,  comme  dans  cette  dernière 
aladie,  mais  plus  près  de  leur  extrémité. 

Symptômes  physiologiques.  —  Le  premier  phénomène  que  les  malades  éprou- 
vent est  la  sensation  de  pesanteur  et  de  lourdeur  des  paupières  qui  s'aggrave 
onstamment  le  soir.  En  même  temps,  ils  ressentent  des  picotements  ainsi  que  la 
ensation  de  graviers  dans  les  yeux.  Ce  phénomène  est  dû  aux  lambeaux  de  l'épi- 
hélium  conjonclival  en  partie  détachés  ;  ces  lambeaux  s'enroulent  sur  eux- 
êmes,  et,  tant  qu'ils  ne  sont  pas  détachés,  produisent  cette  sensation.  On  peut 
'en  convaincre  en  renversant  la  paupière  et  en  l'examinant  avec  un  verre  gros- 
issant.  Quant  à  l'explication  donnée  par  quelques  auteurs,  que  ce  sont  les  anses 
asculaircs  gonflées  contenues  dans  les  papilles  qui  frottent  contre  la  conjonctive 
ulbaire,  elle  est  inadmissible.  En  effet,  on  ne  comprend  pas  comment  ces  anses 
e  produiraient  cette  sensation  que  de  temps  en  temps,  et  le  plus  souvent  d'une 
lanière  insolite. 

Par  moments  l'œil  est  soc,  surtout  au  début  ;  mais  bientôt  les  larmes  coulent 
n  abondance;  un  larmoiement  très- fort  se  manifeste;  l'œil  devient  sensible  au 
oucher  et  à  l'action  de  la  lumière.  Le  malade  éprouve  une  sensation  de  chaleur 
âi\s  les  paupières;  il  ne  peut  rien  fixer;  tous  les  objets  paraissent  voilés  ;  le  soir, 
a  lumière  semble  entourée  de  cercles  colorés,  d'arcs-en-ciel,  ce  qui  lient  à  la 
décomposition  des  rayons  lumineux  à  travers  une  couche  de  larmes  accumulées 
ur  le  bord  libre  des  paupières,  et  non  point  à  une  élimination  des  cellules  épithé- 
iales  de  la  cornée,  comme  le  pensent  quelques  auteurs. 

Tous  ces  symptômes  s'aggravent  le  soir,  et  il  survient  quelquefois  un  peu  de 
ièvre'et  de  l'inappétence. 

Les  mouvements  des  paupières  sont  gênés  à  cause  de  leur  roideur;  celles-ci  sont 
ourdes  et  s'ouvrent  difficilement;  les  malades  ont  de  la  tendance  au  sommeil. 
Marche,  durée,  terminaison.  —  La  conjonctivite  catarrhale  présente  des 
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variétés  irès-nombreuses  ;  laiilôl  elle  a  une  forme  très-aiguë  et  se  développe  avec  M 
une  rapidité  extrême.  Trois  ou  quatre  jours  après  le  début,  les  yeux  se  gonflent  au 
point  que  le  malade  ne  i)eut  les  ouvrir.  D'autres  fois,  et  c'est  le  cas  le  plus  fré- 
quent, elle  prend  une  marche  chronique. 

Comme  toutes  les  autres  phlegmasics,  cette  affection  s'aggrave  le  soir  ;  elle  aug-  , 
mente  pendant  quelques  jours,  reste  ensuite  stalionnaire  pour  disparaître  com- 
plètement ou  se  transformer  en  une  conjonctivite  chronique.  Cette  dernière  issue 
s'observe  surtout  chez  les  persomies  qui  n'ont  pu  suivre  leur  traitement  jusqu'à  la 
guérison  complète,  ou  bien  chez  tous  ceux  qui  habitent  des  logements  humides 
et  insalubres. 

Denonvilliers  et  Gosselin,  qui  divisent  cette  affection  en  trois  périodes,  ont  cal 
culé  que  la  première  se  prolonge  rarement  au  delà  de  2  ou  3  septénaires;  Ii 
seconde  est  de  U  ou  5  jours,  et  enfin  la  période  de  résolution  est  la  plus  longue 
de  sorte  que  la  durée  totale  est  de  30  à  ^0  jours. 

Depuis  que  nous  avons  introduit  le  traitement  abortif,  cette  durée  n'est  plus  qui 
de  4  à  40  jours. 

Dingnostic  différentiel.  —  Rien  u'est  plus  facile  quc  de  reconnaître  la  con 
jonctivite  catarrhale  à  la  sécrétion  transparente  mélangée  de  fdaments  de  mucus 
à  la  rougeur  de  la  conjonctive,  qui  diminue  au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'approchi 
de  la  cornée  et  à  l'absence  de  douleurs  circumorbitaires. 

On  pourrait  la  confondre  avec  : 

1.  Ldt  conjonctivite  lacrymale  ;  mais  l'examen  des  voies  lacrymales  et  la  chro 
nicité  de  la  maladie  empêcheront  toute  erreur. 

2.  La  conjonctive  purulente.  Celle-ci  est  accompagnée  d'une  sécrétion  puru- 
lente dès  le  début,  et  elle  est  saisie,  dès  les  premiers  jours,  d'un  chémosis  phleg-è-  'Il 
moneux. 

3.  La  conjonctivite  granuleuse  subaiguë,  consécutive  aux  granulations  très-- 
nombreuses,  que  l'on  retrouve  surtout  sur  la  conjonctive  de  la  paupière  supé 
rieure. 

ti.  L'iritis,  qui  peut  débuter  quelquefois  par  une  véritable  conjonctivite  catar--  k 
rhale  subaiguë.  Mais  la  présence  des  douleurs  circumorbitaires,  la  rougeur  péri— 
kéralique  et  la  différence  dans  la  coloration  de  deux  iris,  mettra  le  chirurgien  surt<  seoi 
la  voie  de  la  maladie  réelle. 

Ainsi,  il  s'est  présenté  cette  année  à  ma  clinique  un  malade  atteint  d'une  véri'i 
table  conjonctivite  catarrhale  de  l'œil  droit  ;  mais,  par  les  signes  ci-dessus  men-i-e 
tionnés,  nous  avons  reconnu  une  iritis.  Deux  semaines  après,  lorsque  l'œil  droiw 
était  guéri,  c'était  le  tour  de  l'œil  gauche,  cl  l'affection  avait  débuté  de  même  p4Ph 
une  conjonctivite,  comme  cela  a  pu  être  constaté  par  les  docteurs  Paul  et  Daguenef^j 

Étioiogie.  —  Cette  maladie  est  un  simple  catarrhe  des  conjonctives,  qui 
transporte  très-souvent  aux  yeux  des  muqueuses  voisines,  du  nez  et  de  la  gor 

L'exposition  au  froid  et  à  l'humidité  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes, 
qui  explique  pourquoi  on  les  rencontre  plus  souvent  en  automne  et  au  printeraj 

Dans  ces  deux  sai.sons,  lorsqu'il  y  a  des  épidémies  de  grippe,  les  conjonctivit 
catarrhales  ne  sont  pas  rares.  L'affection  que  l'on  désigne  en  Angleterre  sous  1  «us 
nom  de  hay-fever  (lièvre  de  foin)  se  complique  aussi,  d'après  Mackenzic,  d'arM 
conjonctivite  catarrhale.  N.  Gueneau  de  Mussy  a  vu  des  faits  analogues. 
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i  Gosselin  a  démontré,  en  outre,  que  les  conjonctivites  calarrhales  peuvent  être 
'ngendrécs  :  1°  par  d'autres  conjonctivites  également  ;catarrhales  et  non  puru- 
enles;  2"  par  des  conjonctivites  franchement  purulentes  ;  3°  par  des  conjonctivites 
.u  des  blépharites  granuleuses,  succédant  ou  non  à  des  inflammations  suppuratives. 

Mais  il  n'est  pas  non  plus  douteux,  que  la  conjonctivite  catarrhale  puisse  devenir 
pidémique  et  régner  pendant  un  certain  temps  dans  les  casernes  ou  d'autres  en- 
roits  où  il  existe  un  grand  encombrement. 

I  Ces  sortes  d'épidémies  ne  peuvent  s'expliquer  que  parla  nature  contagieuse  de  la 
jécrétion  catarrhale  ;  mais  la  contagion  peut  se  faire  tout  aussi  bien  par  le  contact 
irect  que  par  l'air  vicié.  Tous  les  auteurs  signalent  des  faits  de  transmission  du 
atarrhe  conjonctival  par  contagion  ;  pour  ma  part,  je  connais  plusieurs  cas  de 
onjonctivite  catarrhale  subaiguë  transmise  des  enfants  aux  parents  et  autres  mem- 
res  de  la  famille.  Ainsi  j'étais  appelé  en  consultation,  au  mois  d'août  1869,  par  le 
octeur  Mallet,  auprès  d'un  négociant  de  Paris,  atteint  d'une  conjonctivite  catar- 
lale  des  plus  violentes.  Cette  affection  lui  est  venue  d'un  de  ses  enfants,  et  peu  de 
imps  après,  tous  les  autres  enfants  de  la  maison  ont  été  atteints  de  la  même  ma- 
idie.  Il  n'y  avait  là  aucune  trace  de  granulation,  et  cette  petite  endémie  a  disparu 
?sez  rapidement  sous  l'influence  du  traitement  antiphlogistique  et  aborlif. 

Les  vidangeurs  et  leségoultiers  étaient  autrefois  sujets  à  des  conjonctivites  ca- 
irrhales.  Aujourd'hui^  avec  l'admirable  organisation  des  égonts  de  Paris,  cescon- 
inctivites  miasmatiques  sont  beaucoup  plus  rares. 

La  conjonctivite  catarrhale  est  ordinairement  binoculaire;  elle  commence  dans 
a  œil,  envahit  l'autre  le  lendemain  ou  le  même  jour. 

Anatomie  pathologique.  —  La  conjonctivite  Catarrhale  est  une  aiïection  le 
us  souvent  passagère  qui  ne  laisse  pas  de  désordres  notables  dans  la  muqueuse 
bulaire. 

I  Pendant  la  période  aiguë,  il  se  manifeste  un  engorgement  considérable  des  vais- 
■*aux,  dont  plusieurs  sont  rompus.  L'épilhéiium  est  enlevé  sur  une  grande 
endue,  et  par  places  j'ai  trouvé  même  des  ulcérations  superficielles  qui  ont  laissé 
us  tard  des  cicatrices. 

Le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival,  de  même  que  les  papilles  de  cette  dernière 
embrane,  sont  boursouflés  et  œdématiés  ;  mais  les  papilles  ne  lardent  pas  à 
venir  à  l'état  normal. 

A  la  suite  d'un  catarrhe  de  longue  durée,  les  orifices  des  glandes  de  Meibomius 
rétrécissent  et  se  bouchent,  d'où  l'engorgement  consécutif  de  ces  glandes. 
Examinée  au  microscope,  la  sécrétion  présente  une  masse  de  cellules  épithéliales 
îtériorées,  nageant  dans  le  liquide  louche  albumineux;  ces  cellules  sont  aggluti- 
îes  dans  des  filaments  de  mucus;  on  y  trouve  aussi  des  globules  de  pus. 
Pronostic.  —  La  conjouctivite  catarrhale  est  une  afl"ection  bénigne  ;  soignée 
lergiquement  dès  le  début,  elle  guérit  au  bout  de  /i  à  6  jours.  Abandonnée  à 
le-mêmeou  soignée  par  de  simples  émollients,  elle  peut  devenir  chronique;  alors 
guérison  radicale  est  difficile,  surtout  chez  les  vieillards. 
De  fréquentes  récidives  de  catarrhe  conjonctival  peuvent  entraîner  des  altéra- 
is du  côté  des  voies  lacrymales,  amener  leur  rétrécissement  ou  leur  obstruction. 
Complications.  —  Des  complications  peuvent  survenir  du  côté  des  conjonc- 
ires,  de  la  cornée  et  de  l'iris  lui-même. 
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Sur  la  conjonctive  bulbaire,  une  ou  plusieurs  |)blyclènes  peuvent  se  montrer. 
L'apparition  de  chacun  de  ces  boulons  amène  une  légère  recrudescence  de  la 
maladie,  qui  ne  dure  que  quelques  jours  et  n'a  aucune  gravité. 

Quelquefois  la  cornée  est  le  siège  d'abcès  de  nature  plilycténulaire  ou  herpé- 
tique; dans  d'autres  cas,  ces  abcès  sont  profonds  et  présentent  de  la  gravité 
s'ils  ne  sont  pas  soignés  iuïmédialenient. 

Les  iritis  se  rencontrent  rarement  dans  cette  maladie;  je  les  ai  vus  se  produire 
chez  les  individus  scrofuleux  ou  syphilitiques,,  qui  avaient  été  déjà  atteints  piécé- 
demment  d'iritis. 

En  général,  cette  complication  n'offre  pas  de  gravité  et  peut  être  facilement 
guérie. 

TraKcmcnt.  —  Beaucoup  de  remèdes  et  de  méthodes  curatives  ont  été  préco*, 
nisés  pour  la  guérison  du  catarrhe  conjonctival,  mais  le  succès  n'a  pas  été  souvent 
aussi  satisfaisant  qu'on  pourrait  le  désirer.  Après  les  avoir  expérimentés  les  uns, 
après  les  autres,  j'ai  adopté  une  règle  de  conduite  toute  particulière  qui  m'a  donné 
des  résultats  très-favorables. 

1.  Dans  une  conjonctivite  subaiguë,  accompagnée  ou  non  de  chémosis,  on  doil 
recourir  dès  le  début  au  traitement  abortif.  La  cautérisation  des  conjonctives  avei 
un  cristal  de  sulfale  de  cuivre  nous  a  paru  le  moyen  le  plus  sûr  pour  arrêter  li 
mal.  On  touche  la  conjonctive  palbébrale  inférieure  dans  toute  son  étendue  et  l'o 
calme  les  douleurs  consécutives  avec  des  compresses  d'eau  froide,  qu'il  ne  faut] 
pas  pourtant  garder  sur  les  yeux  plus  de  cinq  minutes. 

Ces  cautérisations  seront  renouvelées  une  fois  tous  les  jours,  pendant  quatre  o 
cinq  jours.  Dans  la  majorité  des  cas,  ce  temps  sera  suffisant  pour  obtenir  la  guérisou. 

2.  Lorsque  l'affection  a  duré  plusieurs  jours,  que  les  conjonctives  et  les  pau 
pièressont  boursouflées,  au  point  que  le  malade  ne  peut  les  ouvrir  et  qu'il  soulfre,» 
beaucoup,  il  est  alors  urgent  d'appliquer  près  de  chaque  oreille  huit  ou  dix  sang 
sues  chez  un  adulte,  et  deux  ou  trois  chez  les  enfants. 

3.  Des  cataplasmes  tièdes  de  fécule  de  riz  ou  de  pomme  de  terre  cuite,  ser 
posés  deux  ou  trois  fois  par  jour  et  maintenus  sur  les  yeux,  chaque  fois,  pendant  l 
une  heure.  Ensuite,  on  lavera  les  yeux  avec  de  l'eau  de  guimauve,  de  l'eau  de* 
laitue  ou  de  la  décoction  de  têtes  de  pavots.  L'application  des  émollienis  a  toujours^ 
été  recommandée  par  Desmarres.  Je  me  suis  convaincu  que  ce  moyen  soulage 
beaucoup  les  malades;  mais  je  ne  puis  pas  comprendre  la  préférence  accordée  panr 
quelques  auteurs,  entre  autres  par  Wecker  (1),  aux  compresses  imbibées  d'eauii 
froide.  C'est  une  pratique  mauvaise  :  le  froid,  qui  engendre  souvent  la  conjoncli^ 
vite  catarrhale,  ne  peut  que  l'aggraver.  Plusieurs  malades  qui,  avant  de  me  con- 
sulter, ont  suivi  ce  traitcriienl,  s'en  sont  mal  trouvés,  et  il  me  semble  très-nalurel  .  i 
de  voir  le  professeur  Arlt  (2)  proscrire  celte  pratique  comme  nuisible.  i 

U.  Le  malade  sera  purgé  avec  une  dose  de  25  à  30  grammes  d'huile  de  ricin,Jl  ^ 
ou  une  bouteille  de  limonade  purgative      à  60  grammes).  t  ^ 

5.  Chez  des  malades  fortement  enrhumés,  qui  ont  un  coryza,  avec  fièvre,  maiix4 
de  tête,  etc.,  le  sulfate  de  quinine,  administré  tous  les  soirs,  à  la  dose  de  /|0  ou^^ 
60  centigrammes,  peut  être  très-avanlageusetnent  employé. 

(1)  Wecker,  Ti^nità  des  mal,  des  yctix.  1867,  1.  1,  p.  25. 

(2)  Arlt,  Die  Ki^ankheiten  des  Auges ^  fur  praktische  Aerzte  geschildcrt,  I*rag.,  1855. 
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6.  Pour  la  nuit,  les  paupières  seront  soigneusement  enduites  avec  de  la  pom- 
made de  concombre  fraîche. 

7  II  arrive  que  les  malades  ne  se  laissent  point  cautériser  les  paupières,  ou 
qu'il  leur  est  impossible  de  venir  tous  les  jours  à  la  consultation. 

Dans  ce  cas  je  prescris  l'instillation,  une  fois  par  jour,  du  collyre  au  sulfate  de 
cuivre.  Desmarres  père  emploie  ce  même  médicament  en  pommade. 


Eau  distillée  

Sulfate  de  cuivre. 


10  gram. 
0,10  à  0,25  cent. 
(Galezowski.) 


:^  Axonge   2  gram. 

Sulfate  de  cuivre   25  cent. 

(Desmarres.) 


8  Quelquefois,  l'application  sur  les  yeux  de  compresses  imbibées  dans  la  solu- 
tion d'acétate  de  plomb,  peut  donner  de  bons  résultats,  pourvu  que  le  malade 
laisse  entrer  un  peu  de  ce  liquide  dans 
les  yeux,  en  entr'ouvrant  ses  paupières. 
On  peut  se  servir  de  ce  même  collyre 

,  pour  en  baigner  les  yeux  dans  une  œillère. 

'  (fig.  B2). 

-}{.  Eau  distillée   100  gr. 

Sous-acét.  de  plomb  liquide,  1 

1^  Eau  distillée   100  gram. 

Sulfate  de  cuivre   10  cent. 

Kl  G.  82.  —  Œillère. 

9.  Dans  les  conjonctivites  chroniques 

accompagnées  de  relâchement  de  la  muqueuse  avec  engorgement  des  vaisseaux, 
Soelberg-'NVelIs  et  Critchelt  recommandent  l'usage  de  la  solution  suivante  : 

•2f  Eau  distillée   30  gram.  |  Chlorure  de  zinc          0,02  à  0,05  cent. 

10.  Mackenzie,  Velpeau  et  Macnamara  préfèrent  le  nitrate  d'argent  à  tous  les 
[autres  collyres.  Voici  leurs  formules  : 


If.  Eau  distillée   30  gr. 

Nitrate  d'argent.  0,25  c. 

(Mackenzie.) 


:^  Eau  distillée   30  gr 

Nitrate  d'argent.  0,05  c. 

(Velpeau.) 


Eau  distillée. ...      30  gr. 
Nitrate  d'argent.  0,10  c. 
(Macnamara). 


Mackenzie  applique  une,  deux  ou  trois  fois  par  jour  ce  collyre  sur  la  conjonc- 
tive oculaire  à  l'aide  d'un  pinceau  en  poils  de  chameau.  AVecker  préconise  la 
même  solution,  et  il  lui  a  suffi  quelquefois,  dit-il,  d'employer  cette  solution  une 
seule  fois  pour  obtenir  la  guérison.  Ces  résultats  seraient  merveilleux,  s'ils  se 
confirmaient  sur  un  plus  grand  nombre  de  malades.  Malheureusement  la  gué- 
rison aussi  rapide  est  exceptionnelle  ;  dans  la  majorité  des  cas,  au  contraire,  le 
traitement  avec  le  nitrate  d'argent  est  plus  long  et  plus  douloureux. 

Les  doses  de  Velpeau  et  de  Macnamara  sont  plus  faibles  et  préférables  aux  autres. 
Serres  (d'Alais)  (1)  recommande  le  badigeonnage  extérieur  des  paupières  légè- 


(1)  Serres  (d'Alais),  RuUetin  de  la  Société  de  chirurgie.  Paris,  1867,  t.  YII,  20  série, 
p.  10. 
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fement  closes  avec  un  pinceau  trempé  dans  l'eau  pure,  passé  et  repassé  plusieurs 
fois  dans  l'azolalc  d'argent,  ou  bien  trompé  dans  une  solution  titrée  à  60  centi- 
grammes pour  10  granunes.^ 

11.  Afin  de  prévenir  les  récidives,  il  est  nécessaire  de  loucher  pendant  queque 
temps  la  paupière  inférieure  avec  le  sulfate  de  cuivre,  même  quand  elles  ne  sont 
plus  rouges,  ou  de  faire  instiller  le  collyre  au  sulfate  de  zinc  ou  d'alumine  une  fois 
tous  les  deux  ou  trois  jours. 

12.  Lorsque  la  cornée  et  l'iris  sont  malades,  on  doit  instiller  les  gouttes  d'atro- 
pine deux  ou  trois  fois  par  jour,  selon  la  formule  suivante  : 

^  Eau  distillée   10  gram.  |  Sulfate  neutre  d'atropine. .  0,01  cent. 

Si  ce  moyen  ne  suffisait  pas,  on  devra  appliquer  des  sangsues  et  agir  selon  les- 
indications  que  l'on  trouvera  déveloj)pées  plus  loin.  (Voy.  Kéuatite.) 

Bibliographie.  —  Rigler,  Beobachtungen  ùber  die  katarrhalischcn  Formen  der  ConjoncA 
tiv.  {Schmidfs  JaJirb.  1844,  p.  338).  —  Mackenzie,  I)e  l'ophthalmie  phlegmoneusc  et. 
plilélntique  {Ann.  d'ocuL,  t.  XIII,  p.  65).  — Hagemann,  Beitrag  zur  Wiirdigung  der  Kci/te, 
bei  allen  Arle7i  von  Augenerdzûndung  {Wulther's  u.  Ammon's  Journ,  t.  VIII,  H.  I).  —  Arlt,. 
Ophlhalmia  catarrhalis  cpidemica  {Wien  med.  Wochenscimft,  n°  3,  1863).  —  Bouisson, 
Opldhnlmie  produite  par  le  soufrage  des  vignes  {Gazette  des  hôpitaux^  186S,  n°  9G).  — : 
Magni,  Lezioni  teoriche  di  oftahniatria.  Malatlie  délia  conjiuntiva  e  délia  cornea.  Bologna,,, 
1865,  p.  175.  — Gosselin,  Sur  les  causes  de  la  conjonctivite  caiarrhale  {Archives  générales 
de  médecine.  Paris,  1869,  avril).  —  Gosselin  etO.  Lannelongue,  Nouveau  Diclionn.  de  méde- 
cine et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1868,  t.  IX,  p.  48,  art.  Conjonctive. 


ARTICLE  IV. 
CONJONCTIVITE  PHLYCTÉNULAIRE  OU  PUSTULEUSE. 

Lorsque  de  petites  phlyctènes  ou  pustules  apparaissent  sur  une  partie  quelcon- 
que de  la  conjonctive,  elles  amènent  une  inflammation,  soit  partielle,  soit  totale  j- 
de  la  conjonctive,  inflammation  désignée  sous  le  nom  de  conjonctivite  plilycténu- 
laire  ou  pustuleuse. 

Celle  afl'ection  est  le  plus  souvent  partielle  et  n'occupe  qu'un  seul  point  de  la  : 
conjonctive  oculaire  ;  dans  d'autres  cas,  elle  est  généralisée  sur  une  grande  pariic . 
de  cette  membrane,  et  se  porte  surtout  sur  le  limbe  conjonctival  périkéralique.  La^; 
conjonctive  palpébrale  est  très-souvent  rouge  et  injectée;  mais  on  n'y  trouve  jamais'* 
des  phlyctènes. 

Syniptomatologic.  —  Symptômes  anatomiques.  —1.  Rougeur  partielle  de 
la  conjonctive  oculaire.  —  La  maladie  débute  ordinairement  par  une  rougeur  i 
partielle  du  globe  de  l'œil,  occupant  soit  la  partie  externe,  soit  la  partie  interne  de  • 
la  sclérotique. 

Celte  rougeur  est  constituée  par  de  nombreux  vaisseaux  fins,  capillaires,  com- 
muniquant avec  le  cul-de-sac  conjonctival  par  l'intermédiaire  d'une  ou  deux  bran-- 
ches  plus  volumineuses.  Lorsqu'on  examine  attentivement  cette  rougeur,  l'onyx 
remarque  facilement  deux  couches  de  vaisseaux;  les  uns  superficiels,  plus  foncés- 
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et  plus  tonueux,  sont  ceux  de  la  conjonctive,  et  les  autres  plus  0ns,  d'une  tmte 
livide,  appartiennent  au  tissu  sous-conjonclival  et  à  la  capsule  de  Tenon  (lig.  by. 
La  couche  superficielle  se  déplace  avec  le  doigt  ;  les  vaisseaux  profonds  sont 
plus  fixes. 


FiG.  83.  —  Phlyctène  delà  conjonctive  Fig.  84.  —  A.  gauche,  vaisseaux  de  la 

oculaire.  conjonctive  ;  à  droite,  vaisseaux  radiés 

de  la  sclérotique. 


En  comprimant  légèrement  avec  le  doigt,  la  partie  injectée,  on  fait  disparaître 
toute  rougeur  pour  tout  le  temps  que  dure  la  compression  ;  mais,  aussitôt  que 
celle-ci  cesse,  la  rougeur  revient  avec  la  même  intensité  qu'auparavant. 

A  mesure  que  le  mal  s'aggrave  et  que  le  nombre  des  phlyctènes  augmente,  la  rou- 
geur se  généralise  et  envahit  les  autres  parties  de  la  conjonctive  ;  il  y  a  alors  une 
conjonctivite  généralisée,  qui  ressemble  souvent  à  celle  que  l'on  remarque  dans 
une  conjonctivite  calarrhale. 

Quelquefois  un  lacis  vasculaire  très -fin  apparaît  au  bord  de  la  cornée,  pendant 
que  le  reste  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  reste  sain.  C'est  la  conjonctivite 
phlycténulaire  périkéralique.  Souvent  la  rougeur  prend  la  forme  d'un  triangle, 
dont  la  base  se  trouve  dans  le  cul-de-sac  ou  à  l'un  des  angles  de  l'œil. 

2.  Phlyctène  ulcérée  ou  non.  —  Au  centre  de  cette  rougeur,  on  trouve  habi- 
tuellement une  pustule  ou  phlyctène  transparente  ou  blanchâtre,  opaline,  s'éle- 
vant  au-dessus  du  niveau  de  la  conjonctive.  Cette  pustule  est  remplie  d'un  liquide 
séreux  qui  a  soulevé  la  couche  épithéliale. 

Le  volume  en  est  très-varié  depuis  celui  d'une  tête  d'épingle  jusqu'à  la  grosseur 
d'un  grain  de  chènevis  ;  les  plus  petites  sont  celles  que  l'on  trouve  au  bord  de  la 
cornée.  Là  elles  sont  très-nombreuses,  et  aplaties  au  point  qu'on  n'y  remarque  sou- 
vent qu'une  légère  inégalité,  une  élevure  encadrant  la  cornée,  et  d'où  partent  de 
très-nombreux  vaisseaux  se  rendant  sur  la  conjonctive  bulbaire. 

Après  leur  apparition  les  phlyctènes  ne  restent  à  l'état  stationnaire  que  pendant 
deux  ou  trois  jours,  puis  elles  subissent  la  transformation  suivante  :  ou  bien  la 
phlyctène  qui  contenait  le  liquide  transparent  se  résorbe,  la  petite  vésicule  s'af- 
faisse, se  dessèche  et  s'élimine  ensuite  avec  le  reste  de  la  couche  épithéliale;  ou 
bien,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  celte  vésicule  s'ombilique;  le  sommet  se  per- 
fore pour  donner  issue  au  liquide  contenu  dans  cette  poche.  La  phlyctène  devient 
alors  ulcérée. 
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Celle-ci  présente  une  légère  dépression  au  centre  de  la  rougeur,  dont  la  surface 
est  dépolie  et  les  bords  frangés  et  irréguliers.  Une  fois  ulcérée,  elle  prend  l'aspect 
d'une  tache  blanc  grisâtre  qui  est  d'autant  plus  facile  à  remarquer  qu'elle  se 
trouve  entourée  d'un  anneau  rouge. 

Parmi  les  phlyctènes  situées  au  bord  de  la  cornée,  il  y  en  a  quelques-unes  qui  ont 
de  la  tendance  à  ronger  les  couches  sous-jacenles  de  cette  membrane.  Cela  s'ob- 
serve en  particulier  chez  les  enfants  scrofuleux  ;  on  doit  alors  craindre  une  perfo- 
ration de  la  cornée.  Heureusement  ces  cas  ne  s6hfqu'exceplionnels,  et  le  plus  ordi- 
nairement la  maladie  ne  dépasse  pas  les  couches  superficielles  de  cette  membrano 

3.  Sécrétion.  —  Quand  un  plus  grand  nombre  de  phlyctènes  se  sont  dévelop- 
pées sur  la  conjonctive  bulbaire,  l'injection  devient  tellement  prononcée  sur  toute 
l'étendue  de  cette  membrane,  que  son  tissu  tout  entier  s'enflamme,  et  il  se  manifeste 
une  sécrétion  analogue  à  celle  que  l'on  constate  dans  une  conjonctivite  calarrhale. 
Les  bords  des  paupières  elles  cils  sont  agglutinés  le  matin. 

Symptômes  physiologiques.  —  t.  Douleur.  —  Une  seule  phlyctène  située  à 
une  certaine  distance  de  la  cornée  n'entraîne  le  plus  souvent  aucune  douleur  ;  tout 
au  plus  si  le  malade  éprouve  une  sensation  de  gravier  entre  les  paupières  et  par 
moments  des  picotements. 

Il  n'en  n'est  pas  de  même  quand  il  existe  des  phlyctènes  profondes  périkérati- 
ques  ;  dans  ces  cas,  les  douleurs  peuvent  être  très-violentes  et  augmenter  par  cri- 
ses tous  les  soirs  dans  la  région  circumorbitaire. 

2.  Pliotophobie.  —  Les  conjonctivites  phlycténulaires  se  reconnaissent  surtout 
à  une  photophobie  excessive;  les  enfants,  qui  sont  le  plus  souvent  atteints  de  cette 
affection,  sont  incapables  de  supporter  la  lumière  du  jour.  Cette  photophobie  s'ob- 
serve bien  entendu  dans  les  conjonctivites  périkératiques  et  dans  les  kéralo-coii- 
jonctivites.  Quant  aux  phlyctènes  conjonctivales  isolées,  elles  n'entraînent  ordinai- 
rement aucun  symptôme  analogue. 

Cette  sensibilité  excessive  pour  la  lumière,  de  même  que  les  douleurs,  s'exas- 
père surtout  le  matin,  ce  qui  est  considéré  par  Stœber  (1)  comme  caractéristique 
des  ophthalmies  scrofuleuses  en  général.  Tour  lui,  toute  ophthalmie  est  scrofuleuse 
quand  elle  est  caractérisée  par  une  exacerbation  le  matin  et  une  rémission  le  soir,  et 
lorsqu'il  y  a  en  outre  de  la  photophobie  et  une  disposition  particulière  à  des  récidives. 

Selon  nous,  il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  nature  scrofuleuse  de  cette 
maladie.  Nous  devons  ajouter  que  la  sensibilité  excessive  n'est  pas  toujours  la 
même  chez  tous  les  individus,  et  un  bon  nombre  des  malades  n'éprouvent  au- 
cune souffrance  et  n'ont  point  de  photophobie. 

3.  Larmoiement.  —  Conjointement  avec  la  photophobie,  il  existe  un  larmoie- 
ment qui  provient  d'une  irritation  des  nerfs  ciliaires,  par  conséquent  de  ceux  qui 
se  rendent  à  la  glande  lacrymale. 

Zi.  Blépharospasme.  —  Les  enfants  atteints  depuis  un  certain  temps  d'une 
conjonctivite  phlycténulaire  périkérati(jue  sont  tellement  sensibles  à  la  lumière 
du  jour,  qu'on  les  voit  habituellement  couchés  sur  leur  figure,  et  gardant  cette 
position  pendant  des  semaines  entières.  Si  cet  état  se  prolonge,  les  pau|)ières  de- 
viennent tellement  contractées  que  le  médecin  éprouve  la  plus  grande  difficulté  à 

(1)  Stœber,  Annales  d'oculistique,  t.  XXV,  p.  168  et  t.  XXVII,  p.  181. 
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les  entr'oiivrir.  Les  paupières  se  contractent  d'une  manière  spasmodique,  et  il  y 
a  un  blépharospasme. 

Complications.  —  Les  conjonctivites  pustuleuses  sont  très-souvent  accompa- 
gnées des  mêmes  altérations  du  côté  de  la  cornée  :  on  y  remarque,  en  effet,  des 
phiyct(>nes  centrales  ulcérées  ou  non,  ce  qui  change  naturellement  le  pronostic  et 
le  traitement. 

i  Une  autre  complication  peut  se  manifester  du  côté  des  paupières,  de  la  peau 
environnante  et  des  narines.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  rencontrer  concurrem- 
ment avec  la  conjonctivite  une  éruption  herpétique  sur  la  joue,  les  lèvres  et  les 
narines,  ce  qui  rend  la  marche  delà  maladie  plus  lente  et  le  traitement  plus  diffi- 
cile. Cette  coïncidence,  qui  est  du  reste  très-fréquente,  a  engagé  Stellwag  von 
Carion  à  donner  à  la  maladie  le  nom  iVherpès  conjonctival  ou  à' herpès  de  la 
cornée. 

Ëtioiogie.  —  Nous  ne  connaissons  rien  de  positif  sur  l'état  étiologique  de  cette 
maladie.  Stœber  et  Sichel  ont  voulu  voir  là  un  des  phénomènes  de  la  scrofule  ; 
mais  quand  on  considère  que  ces  phlyclènes  peuvent  apparaître  chez  les  enfants 
le  mieux  constitués,  on  a  le  droit  de  n'accepter  celte  cause  que  dans  des  cas  par- 
ticuliers. 

L'affection  dartreuse,  herpétique,  coïncide  très-souvent  avec  la  conjonctivite  ou 
la  kérato-conjonctivite  phlycténulaire,  comme  l'a  très-bien  remarqué  le  doc- 
teur E.  Barthez. 

Quant  à  l'âge,  il  n'est  pas  douteux  que  ce  ne  soit  une  maladie  de  l'enfance.  On 
la  rencontre  à  partir  de  deux  ans  jusqu'à  douze  ou  quinze.  Passé  cette  époque, 
elle  devient  infiniment  plus  rare. 

L'air  humide  et  vicié,  le  froid  et  l'humidité  prédisposent  à  celte  maladie. 

itiarciie,  durée,  terminaison.  —  La  Conjonctivite  phlvcténulaire  n'a  pas  de 
durée  bien  déterminée.  Une  simple  phlyctône  dure  de  huit  à  quinze  jours  ;  mais  si 
plusieurs  phlyctènes  se  succèdent,  la  durée  devient  d'autant  plus  longue  que  le 
nombre  des  pustules  est  plus  grand. 

Dans  les  cas  de  complications  du  côté  de  la  cornée  ou  des  paupières,  la  marche 
de  l'affection  devient  plus  incertaine  et  la  durée  plus  longue, 

La  guérison  est  la  règle  générale  ;  mais  elle  laisse  ordinairement  dans  les  yeux 
une  prédisposition  à  des  récidives,  qui  revient  à  chaque  nouvelle  saison,  surtout 
au  printemps  ou  à  l'automne. 

iftiagnostic  «lifférentiei.  —  Le  pingvécula  enflammé  peut  simuler  d'une 
manière  frap|)ante  une  phlyctène;  mais  le  diagnostic  devient  facile,  si  l'on  prend 
en  considération  le  siège  du  pinguécula,  qui  est  toujours  près  du  bord  interne  et 
externe  de  la  cornée. 

Le  pinguécula  non  enflammé,  situé  au  milieu  d'une  conjonctive  congestionnée 
ressemble  aussi  à  une  phlyctène.  Mais  alors,  l'absence  de  toute  rougeur  et  la  pré- 
sence du  même  pinguécula  dans  la  région  analogue  de  l'autre  œil  ne  laissera 
point  de  doute  pour  le  diagnostic. 

Une  sclérite  ou  périsclérite  peut  être  aussi  confondue  avec  une  phlyctène; 
mais  la  rougeur  d'une  sclérite  est  plus  profonde  ;  elle  ne  se  laisse  point  effacer 
par  la  pression.  Au  centre  de  la  rougeur  on  ne  trouve  pas  de  vésicule,  et  la  ma- 
ladie dure  pendant  des  mois  entiers  sans  occasionner  de  douleurs. 
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Des  phlyctènes  accompagnent  souvent  la  conjonctivite  catarrhaie  ;  dans  ces 
cas,  la  rougeur  des  conjonctives  palpébrales  est  prédominante,  tandis  que  la  rou- 
geur autour  des  plilyclènes  est  relativement  minime.  Le  contraire  a  lieu  dans  un<' 
conjonctivite  pustuleuse  idiopalhique. 

Traitement.  —  Pour  combattre  d'une  manière  elïicace  la  conjonctivite  pustu- 
leuse, il  est  nécessaire  de  préciser  la  forme  et  la  période  de  l'aiïection,  examiner 
l'état  de  la  cornée  et  constater  le  degré  d'inflammation  de  la  conjonctive.  Ce  n'est 
qu'en  se  conformant  aux  diverses  indications  que  fournira  cet  examen,  qu'il  sera 
possible  d'instituer  un  traitement  rationnel. 

Voici  les  indications  qui  doivent  être  remplies  : 

1°  Dans  les  premiers  jours  de  leur  évolution,  lorsqu'on  a  affaire  à  une  phlyc- 
tène  isolée  ou  à  des  phlyctènes  multiples,  non  ulcérées,  et  si  de  plus  la  conjonctive 
n'est  pas  très-enflammée,  on  aura  recours  à  la  poudre  de  calomel  que  l'on  intro- 
duira  deux  ou  trois  fois  par  jour  dans  l'œil. 

Le  calomel  est  prescrit  de  la  manière  suivante  : 

If  Calomel  porphyrisé  (à  la  vapeur)   4  gram. 

On  trempe  dans  cette  poudre  un  pinceau  d'aquarelle  sec;  on  le  secoue  devant 
l'œil,  les  paupières  étant  préalablement  écartées.  Le  malade  ressent  à  peine,  pen- 
dant une  ou  deux  minutes,  une  légère  cuisson  ou  comme  une  sensation  de  sable 
entre  les  paupières;  mais  après  avoir  parcouru  la  surface  de  l'œil,  le  calomel  s'en- 
roule sous  forme  de  petits  fdaments,  et  se  loge  dans  le  cul-de-sac  conjonctival 
inférieur,  où  l'on  peut  le  retrouver  au  bout  de  quelques  heures. 

Cette  lîoudre  agit  probablement  mécaniquement,  à  la  façon  de  l'émeri,  en 
usant  la  partie  proéminente  de  la  phlyctène;  d'autre  part,  elle  doit  produire  une 
action  résolutive  comme  toutes  les  préparations  mercurielles. 

Sous  l'influence  de  cette  insufflation,  répétée  deux  ou  trois  fois  par  jour,  le  li- 
quide contenu  dans  les  phlyctènes  se  résorbe,  et  la  rougeur  conjonctivale  disparaît. 

L'insufflation  de  la  poudre  de  calomel  jouit  aussi  de  la  propriété  de  prévenir 
les  récidives,  comme  l'a  prouvé  Donders.  L'expérience  journalière  m'a  démontré 
que  ce  dernier  but  ne  peut  être  atteint  que  lorsque  l'on  a  continué  l'usage  du 
calomel  pendant  un  mois  à  six  semaines.  A  chaque  nouvelle  apparition  des  phlyc- 
tènes, on  doit  immédiatement  renouveler  l'insufflation  de  cette  même  poudre. 

2.  Lorsque  la  phlyctène  conjonctivale  existe  depuis  plusieurs  jours,  qu'elle  est 
déjà  ulcérée,  et  que  la  conjonctive  est  enflammée  sur  une  grande  étendue,  il  ne 
serait  pas  prudent  de  faire  usage  de  la  poudre  de  calomel,  qui  produirait  une  irri- 
tation plus  grande. 

L'application  de  cataplasmes  et  de  compresses  imbibées  dans  l'eau  tiède  de  gui- 
mauve ou  de  laitue  sera  alors  indiquée.  Quelques  légers  purgatifs  aideront  effica- 
cement la  guérison. 

Ce  n'est  que  vers  la  fin  du  traitement,  et  lorsque  les  phlyctènes  seront  en  voie 
de  cicatrisation  que  l'on  pourra  employer  des  collyres  astringents,  dont  on  instillera 
une  ou  deux  gouttes  par  jour. 


If  Eau  distillée 
Borax  


10  gram. 
0,25  cent. 


2£  Eau  distillée . . . 
Nitrate  d'argent 


10  gram. 
0,01  cent. 
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3.  Les  phlyctènes  périkératiques,  prises  au  début  ou  même  à  leur  période 
ulcéralive,  peuvent  être  sensiblement  améliorées  par  l'instillation  du  collyre  d'atro- 
pine, qui  rétrécit  les  parois  des  vaisseaux  et  diminue  l'inflammation.  On  le 
prescrit  à  la  dose  suivante  : 


2CEau  distillée   10  gram.  |  Sulfate  neutre  d'atropine.  . 

Instiller  une  goutte  dans  l'œil  trois  fois  par  jour. 


0,01  cent. 


La  diminution  de  la  rougeur  et  de  la  sensibilité  de  l'œil  obtenue,  on  a  recours 
au  calomel  en  insufflation. 

Pour  le  traitement  de  celte  affection,  Pagenstecher  a  introduit  dans  la  pra- 
tique l'usage  de  la  pommade  au  précipité  jaune,  et  l'expérience  journalière  m'a 
permis  de  constater  l'efficacité  de  cette  pommade,  surtout  dans  l'état  chronique, 
et  lorsque  la  maladie  est  compliquée  des  affections  cornéennes.  Voici  la  formule 
dont  je  me  sers  avec  avantage  : 


"if  Précipité  jaune  (bioxyde  de  mercure 

hydraté)   0,25  cent. 

Axonge  fraîche   6  gram. 

(Galezowski.) 


"if  Coldcream   30  gram. 

Oxyde  jaune  amorphe  de  mercure.  1  à  4  gr. 

(Pagenstecher.) 


On  introduit  un  peu  de  cette  pommade  entre  les  paupières,  et  on  la  laisse  se 
répandre  sur  toute  la  surface  de  l'œil. 

J'emploie  très-souvent,  alternativement,  la  poudre  de  calomel  et  la  pommade 
au  précipité  jaune  dans  les  yeux  malades  ;  un  jour  l'une,  un  jour  l'acitre. 

l\.  Les  phlyctènes  récentes,  mais  très-volumineuses,  peuvent  être  scarifiées,  soit 
en  enfonçant  un  bistouri  très-fin  près  de  la  base,  et  prolongeant  l'incision  vers 
le  sommet,  comme  le  conseille  Panas,  soit  en  faisant  une  incision  de  la  pustule 
contre  la  sclérotique. 

5.  Les  complications  du  côté  de  la  cornée  sont  ordinairement  plus  graves  que 
la  conjonctivite  pustuleuse,  et  il  faut  alors  agir  selon  les  indications  données  plus 
bas  (voy.  Cornée). 

6.  Les  complications  du  côté  de  la  joue  et  des  narines  doivent  être  prises  en 
sérieuse  considération,  d'autant  plus  que,  comme  Desmarres  père  l'a  démontré, 
l'une  des  deux  affections  se  lie  h  l'autre. 

J'ai  pour  habitude  de  badigeonner  les  parties  enflammées  de  la  peau  ainsi  que 
la  muqueuse  des  narines  avec  la  teinture  d'iode,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  huit 
jours  que  je  prescris  la  pommade  au  précipité  rouge  en  onction. 

y  Précipité  rouge   0,25  cent,  j  Axonge   4  gram. 

7.  Dans  cette  maladie,  le  traitement  interne  joue  un  grand  rôle,  et  ici  l'usage 
de  l'huile  de  foie  de  morue  à  des  doses  progressivement  augmentées  de  une  à  trois 
cuillerées  par  jour  est  surtout  recommandée.  Bazin  la  prescrit  conjointement 
avec  le  sirop  d'iodure  de  fer,  surtout  chez  les  enfants  faibles  et  anémiques. 

Si  les  malades  ne  peuvent  pas  supporter  ces  médicaments,  on  leur  fera  prendre 
le  sirop  de  brou  de  noix  qui  produit  un  excellent  effet  chez  les  enfants  scrofu- 
leux.  Le  sirop  aniiscorbutique  et  tous  les  autres  sirops  amers  sont  également 
recommandés. 
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La  leinliirc  d'iode  à  la  dose  de  deux  goulles  dans  une  demi-tasse  d'eau  de 
riz  sucrée,  est  aussi  souvent  eniployée  avec  succî-s  chez  les  enfants  slrumeux. 

Mais  je  dois  faire  ici  une  remarque  importante  :  c'est  qu'aussitôt  que  les  malades 
sont  soumis  au  traitement  iodique  interne,  sous  quelque  forme  que  ce  soit,  il  faut 
suspendre  l'insufllalion  de  la  poudre  de  calomel  dans  les  yeux.  Autrement  l'iod'i 
éliminé  par  les  conjonctives  décompose  le  calomel,  et  le  transforme  cji  biiodure 
de  mercure,  coi  ps  excessivement  corrosif,  qui  occasionnerait  une  très-vive  indam- 
mation  des  yeux.  C'est  un  fait  qui  a  été  pour  la  première  fois  démontré  par 
Hennequin  (1),  et  dont  nous  avons  eu  l'occasion  de  vérifier  l'exactitude  sur  quel- 
ques malades. 

8.  Les  enfants  qui  sont  atteints  de  cette  affection  doivent  ôtre  tenus  le  plus 
possible  au  grand  air,  à  la  campagne  si  cela  se  peut.  S'ils  ont  les  yeux  très-sen- 
sibles à  la  lumière,  on  leur  fait  porter  des  chapeaux  à  grands  bords,  des  voiles 
foncés  ou  des  lunettes.  Lorsqu'un  seul  œil  est  pris,  on  fait  porter  un  morceau  de 
taffetas  noir  flottant  devant  cet  œil. 

Pour  prévenir  les  récidives,  il  est  très -utile  d'envoyer  ces  enfants  aux  bains  de 
mer,  mais  comme  l'a  très-justement  remarqué  le  docteur  Barthez,  ce  séjour 
ne  peut  avoir  d'avantage  que  lorsque  les  yeux  sont  tout  à  fait  guéris  de  leur  con- 
jonctivite, et  qu'il  n'existe  pas  d'éruption  aiguë  ni  d'eczéma  sur  la  figure,  autre- 
ment l'air  vif  de  la  mer  serait  plutôt  nuisible  qu'utile. 

Bibliographie.  —  Wenzel,  Dictio7inaire  ophthalmologique,  t.  I,  p.  480.  — Sicliel,  Icono- 
graphie ophthalmologique,  texte,  p.  53.  —  Stellwag  von  Carion,  I>2e  Ophtlialmologie^  Bd.  II, 
Ablli.  2,  p.  846.  —  Giraud -Teuton,  Note  sur  remploi  de  calomel  à  la  vapeur  dans  les  affec- 
tions superficielles  de  la  cornée  {Annales  d'oculist.,  t.  LIV,  p.  257,  1865.  —  Pagenstecher, 
De  l'oxyde  jaune  amorpJie  de  mercure  et  de  son  application  à  la  conjonctivite  et  la  kéra- 
tite phlyciénulaires  {The  Ophthalmic  Review.  London,  1865,  n°  6).  —  Hennequin,  Gazette, 
hebd.,  1867,  p.  99. 

ARTICULE  V. 

CONJONCTIVITES  OU  OPHTHALMIES  EXANTHÉMATIQUES. 

Les  fièvres  éruptives  se  compliquent  quelquefois  d'affections  oculaires,  dont  les 
plus  fréquentes  sont  celles  qui  envahissent  la  conjonctive  ou  la  cornée.  De  là  la 
dénomination  de  conjonctivites  ou  ophthalmies  exanthématiques,  adoptée  par 
AVardro]). 

A.  Ophthalmies  morbtlleuses.  —  Selon  Trousseau  (2),  la  muqueuse  oculaire 
présente,  dès  les  premiers  jours  de  la  rougeole,  un  certain  degré  d'injection  et 
d'irritation  qui  ne  tarde  pas  à  amener  un  larmoiement  continuel,  ainsi  que  la  plio- 
tobie. 

Cette  conjonctivite  ne  diffère  que  très-peu  de  la  conjonctivite  ratarrhale;  elle 
se  produit  par  la  propagation  du  catarrhe  de  la  membrane  de  Schneider  à  la  mu- 
queuse oculaire;  la  sécrétion  rauco-purulente  est  ordinairement  peu  abondante. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  sujets  scrofuleux  sont  atteints,  soit  pendant  la  rou- 
geole, soit  dans  la  période  de  convalescence  de  kérato-conjonctivites  phlycténu- 


(1)  Hennequin,  Gazette  hebdom.,  1867,,p.  99. 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l'IIôtel-Dieu,  3"  édit.  Paris,  18C6,  t.  I,  p.  155. 
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.aires,  d'abcès  cl  d'infilti  aiions  de  la  cornée  qui  se  montrent  quelquefois  rebelles 
ï  tout  traitement,  et  qui  peuvent  occasionner  des  accidents  sérieux. 

Barlhez  et  Rilliet  (1)  ont  constaté  souvent  des  ophthalmies  rubéoliques,  et  dans 
in  cas  elle  était  purulente;  une  fois  elle  a  débuté  le  premier  jour  d'éruption  et  a 
:luré  jusqu'au  neuvième.  Dans  les  autres  cas,  elle  a  débuté,  disent-ils,  du  sixième 
m  dixième  jour  et  a  toujours  facilement  guéri. 

L'ophthalmie  morbilleuse  peut  devenir  plus  grave  dans  les  épidémies  de  rougeole 
ît  prendre  même  le  caractère  d'opththalmie  purulente,  comme  l'avait  remarqué 
Beyfelder,  et  comme  cela  est  arrivé  aussi  dans  l'épidémie  de  1847,  chez  un  des 
naïades  dont  parlent  Barthez  et  Rilliet.  Midlemore  (2)  pense  avec  raison  que  ces 
iccidents  arrivent  plus  souvent  chez  les  enfants  scrofuleux,  chez  lesquels  il  reste 
louvent  une  prédisposition  à  des  affections  oculaires  pendant  très-longtemps. 
Hackenzie  a  vu  la  rougeole  entraîner  la  perte  de  l'œil. 

Traitement.  —  Dans  la  conjonctivite  morbilleuse  simple,  on  se  contente  de 
jassiner  les  yeux  avec  de  l'eau  de  laitue  ou  de  sureau  tiède.  Mais  si  l'affection 
ievient  purulente  et  qu'elle  gagne  la  cornée,  s'il  existe  des  abcès  ou  des  infiltra- 
';ionsdans  la  cornée,  le  danger  devient  très-grand,  et  il  est  nécessaire  d'employer 
e  collyre  d'atropine  en  instillation,  de  pratiquer  des  frictions  aved  l'onguent  napo- 
itain  au  pourtour  de  l'orbite,  et  de  mettre  en  usage  tous  les  autres  moyens 
)ropres  à  guérir  ces  affections. 

B.  Ophthalmie  scarlatineuse.  —  Les  yeux  sont  moins  fréquemment  atteints 
ans  la  scarlatine  que  dans  la  maladie  précédente;  mais  lorsque  cet  accident 
rrive,  il  présente  souvent  une  extrême  gravité.  Tantôt  c'est  la  cornée  qui  se 
étruit;  dans  d'autres  cas,  il  y  a  des  caries  des  os  qui  avoisinent  le  sac  ou 
es  névroses  qui  amènent,  d'après  Trousseau,  des  fistules  lacrymales.  Bowman 
•apporte  l'exemple  de  cinq  garçons  de  la  même  famille  qui  fuient  atteints  de  la 
carlatinc,  et  dont  deux  |)erdircnt  la  vue  par  mortification  de  la  cornée  pendant 
a  semaine  qui  suivit  l'invasion  du  mal.  Selon  Henri  Roger  (3),  les  malades 
itteints  de  néphrite  albumineuse  dans  le  cours  de  la  scarlatine  peuvent  avoir  des 
:écilés  passagères,  dues  à  une  rétinite  albuminurique. 

Traitement.  —  Aussitôt  que  la  cornée  est  menacée,  on  agit  d'après  les  pré- 
ceptes que  l'on  trouvera  développés  plus  loin  (voy.  Cornée).  On  surveillera  con- 
lamment  les  voies  lacrymales  en  y  faisant,  avec  de  Teau  tiède,  des  injections  par 
es  points  lacrymaux. 

C.  Ophthalmie  varioloïque.  —  L'éruption  varioloïque  n'épargne  pas  les  pau- 
pières, et  très-souvent  les  conjonctives  oculaires,  ainsi  que  les  cornées,  sont 
)rises.  Sur  les  bords  des  paupières  les  pustules  apparaissent,  et  pendant  ce  temps 
a  boursouflure  de  ce  voile  est  telle  qu'il  n'v  a  souvent  pas  possibilité  de  voir 
'œil. 

Lorsque  le  gonflement  de  la  face  et  des  paupières  diminue,  on  trouve  alors,  soit 
une  simple  conjonctivite,  soit  des  pustules  développées  sur  la  marge  palpébrale, 

(1)  Barthez  et  Rilliet,  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants,  T  édit.  î^aris, 
1861 ,  t.  III,  p.  273. 

(2)  Midlemore,  A  Treatise  of  the  Diseases  of  tlie  Eye,  vol.  I,  p.  322.  London,  1835. 

(3)  Roger,  Séméiotiquc  des  maladies  de  l'e?ifai2ce,  2"  édition.  Paris,  1870. 
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sur  la  conjonctive  bulbaire  el  le  bord  cornécn.  J'ai  eu,  dans  les  hôpitaux  de  Pari 
occasion  d'examiner  un  nombre  considérable  de  malades  varioloïques,  et  le  i)!us 
souvent  les  pustules  étaient  situées  au  bord  des  paupières  et  au  bord  de  la  cornée. 

La  conjonctive  prend  part  aussi  très-fréquemment  à  celle  aiïoclion,  si  l'on  ne 
réussit  pas  à  faire  avorter  les  pustules,  il  y  a  alors  des  conjonctivites  très-inienscs. 

Riais  il  arrive  très-souvent  que  les  yeux  s'enflamment  à  une  époque  avancée  de 
la  maladie,  lorsque  l'éruption  est  en  pleine  desquamation.  Tantôt  ce  sont  des  abcès 
de  la  cornée,  que  Bartliez  et  Rilliet  ont  vus  apparaître  du  dix-septième  au  vingt- 
cinquième  jour,  tantôt  au  contraire  ce  sont  des  iritis  doubles,  comme  j'ai  eu  l'oc- 
casion de  l'observer. 

Traitement. —  Le  danger  de  ces  pustules  est  très-grand  si  leur  évolution  n'est 
pas  arrêtée.  L'opinion  de  N.  Gueneau  de  Mussy,  à  propos  de  cette  alîcclion,  nous 
paraît  la  plus  rationnelle,  et  son  traitement  le  plus  efiicace.  Cet  éminent  praticien 
surveille  attentivement  l'état  des  yeux  pendant  toute  la  durée  de  la  variole,  et  il 
cautérise  avec  le  nitrate  d'argent  chaque  pustule  qui  apparaît  sur  le  bord  palpé- 
bral,  la  conjonctive  ou  la  cornée.  Pour  lui,  le  danger  est  grand  lorsqu'on  aban- 
donne ces  pustules  à  elles-mêmes;  cautérisées  dès  le  début,  elles  guérissent  ordi- 
nairement sans  accidents. 

J'ai  pu  me  convaincre,  en  examinant  un  grand  nombre  de  malades  de  M.  Gue- 
neau de  Mussy,  combien  ce  traitement  était  efificace;  il  arrête  promplement  l'évo 
lution  des  phlyctènes. 

D.  Ophthalmie  érysipélatecse.  —  L'érysipèle  de  la  face  peut  se  commu- 
niquer à  la  conjonctive  palpébrale  et  occasionner  une  conjonctivite  légère,  simulau 
une  phlegmasie  catarrhale.  Elle  est  bénigne  et  guérit  facilement. 

Dans  d'autres  cas,  l'affection  gagne  le  globe  de  l'œil,  et  il  se  forme  au  bord  de  la 
cornée  une  ou  plusieurs  larges  bulles  qui  ne  tardent  pas  à  envahir  cette  tunique. 
Il  y  a  alors  un  chémosis  séreux  consécutif  à  la  kératite  ou  à  une  kérato-iritis.  L'œil 
devient  larmoyant,  douloureux  à  chaque  mouvement  des  paupières,  et  souvent  il 
se  manifeste  des  névralgies  périorbitaires. 

Les  paupières  et  les  voies  lacrymales  peuvent  être  atteintes,  et  il  n'est  pas  rare 
de  voir  survenir,  comme  conséquences  de  tous  ces  désordres,  soit  la  destruction  des 
bords  des  paupières,  soit  l'obstruction  des  canaux  lacrymaux  ou  bien  la  perfora- 
tion de  la  cornée  avec  toutes  ses  suites. 

Traitement.  —  Dans  les  conjonctivites  simples,  des  lotions  avec  de  l'eau  de 
laitue  ou  de  camomille  sont  suffisantes  pour  amener  la  résolution. 

Lorsque  l'altération  se  porte  sur  le  globe  oculaire,  on  a  beaucoup  de  peine  à  l'ar- 
rêter; quelques  scarifications  sur  le  chémosis  et  la  phlyctèue  peuvent  être  utile- 
ment faites  au  début;  mais  si  le  mal  envahit  la  cornée,  on  ne  doit  pas  hésiter  à 
pratiquer  la  cautérisation  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  (10  ccnligr.  pour 
10  gr.),  cautérisation  que  l'on  exécutera  au  moyen  d'un  petit  pinceau  trempé 
dans  cette  solution. 

BniMOCRAnilE.  —  George  Gregory,  Médical  Gazette,  vol.  V,  p.  222.  London,  1830.  — 
Sanson,  Dictionnaire  de  méd.  el  de  chirurgie  pral.,  art.  Ophthalmie.  Paris,  t.  X.11,1 

J>.  205.  —  Bowmann,  Lectures  on  the  Parts  concerned  in  tlic  opérations  on  the  Eyc 
London,  18/i9,  p.  110.  {Afin,  d'oculist.,  t.  XX\,  p.  13,  1853).  —  Dumont,  Recherches  sta^ 
tisHques  sur  les  causes  et  les  effets  de  la  cécité,  p.  41.  Paris,  1856.  —  Trousseau,  Clinique 
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idicale  de  l'Hôtol^Dieu  de  Paris,  3'- édition,  t.  1,  p.  155.  Paris,  1868.  ■- Barte'^^f/  ^^^'f^^ 
•aité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants,  2«  édit.  Pans,  1861,  t.  lli,  p.  ou, 
J2  et  273. 

ARTICLE  VI. 

OPHTHALMIE  DES  NOUVEAU- NÉS, 

Les  enfanls  nouveau-nés  sont  fréquemment  atteints  (runcoplilhalmie  purulente, 
ui  apparaît  dès  le  troisième  jour  après  la  naissance  :  c'est  l'oplilhalmie  des  nou- 
eau-nés.  Giraldès  (1)  dislingue  avec  raison  deux  formes  d'oplillialmies  des  nou- 
eau-nés  :  la  forme  catarrhale  ou  légère  et  la  forme  grave.  Mais  il  n'est  pas  possible 
e  fonder  cette  dislinclion  autrement  que  sur  la  facilité  plus  grande  de  la  guérison. 
'est  pourquoi  nous  donnerons  la  description  générale  de  la  maladie. 

Symptomatoiogie.  —  La  maladie  apparaît  ordinairement  vers  le  troisième  jour 
près  la  naissance.  Dans  des  cas  exceptionnels  elle  se  montre  dès  le  deuxième,  et 
ai  vu  même  une  fois  l'enfant  contracter  celte  opiilhalmie  dès  le  premier  jour. 

Au  début,  les  cils  ainsi  que  les  deux  angles  de  l'œil  sont  couverts  de  petites 
routes  verdâtres  desséchées. 

Ces  mucosités  peuvent  se  former  dans  un  seul  œil^  pendant  que  l'autre  reste 
ncore  sain  ;  mais  ce  dernier  ne  tarde  pas  aussi  à  être  envahi  de  la  même  façon 
2  ou  2^  heures  plus  lard. 

Billard  et  Baion  ont  constaté  les  premiers  sur  la  surface  de  la  pauj>ièrc  supé- 
ieure  une  ligne  rouge  étendue  d'un  angle  à  l'autre. 

Le  qualrièmeet  le  cinquième  jour,  la  paupière  supérieure  se  gonfle  et  se  bour- 
oufle;  une  rougeur  apparaît  aux  bords  libres,  surtout  à  l'angle  interne,  et  si  l'on 
xamine  l'état  de  la  conjonctive,  on  trouve  que  sa  portion  palpébrale  inférieure 
st  déjà  fortement  engorgée  et  qu'elle  présente  une  couleur  d'un  rouge  jaunâtre. 

Dès  ce  moment  l'ophtlialmie  purulente  est  déclarée.  Si,  en  entr'ouvrant  les  pau- 
)ières,  on  voit  sortir  un  liquide  clair  ayant  une  teinte  jaune  citrine  marquée,  on 
:st  certain  que  l'ophthaUnie  est  de  nature  purulente. 

L'écoulement  de  ce  liquide  cilrin  est  pour  Desmarres  père  un  signe  patogno- 
nonique  de  la  maladie;  mais  il  ne  se  montre  que  pendant  un  ou  deux  jours  et 
ussilôt  il  est  remplacé  par  la  sécrétion  purulente  ordinaire^  jaunâtre  ou  verdâtre. 
Le  gonflement  de  ia  paupière  devient  de  plus  en  plus  prononcé,  la  rougeur  des 
;onjonclives  palpébrales  augmente  d'intensité  ;  ces  membranes  sont  tuméfiées,  à 
iel  point  qu'on  a  souvent  de  la  peine  à  voir  la  cornée.  Lorsque  cette  difficulté  existe, 


fUlBLur  tJ  COLUN. 

FîG.  85.  —  Élévateur  des  paupières. 

|il  faut  écarter  de  force  les  paupières,  soit  en  éloignant  leurs  bords  libres,  avec  les 
rleux  doigts  indicateurs,  en  les  appuyant  contre  les  bords  orbitaires,  soit  en 
se  servant  d'un  ou  de  deux  élévateuis  en  argent,  de  grandeur  moyenne  et  de  la 
orme  représentée  dans  la  figure  85. 

(1)  ftiraldès,  Maladies  chirurgicales  des  enfants,  1868.  Paris,  p.  459, 
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Pour  bien  examiner  les  yeux  des  enfanls  malades,  il  importe  beaucoup  de  placer 
la  lète  de  l'enfant  sur  ses  genoux,  et  de  procéder  à  cet  examen  dans  la  position 
indiquée  par  la  ligure  86.  Ce  n'est  que  de  cette  manière  qu'on  aura  la  possibilité 
de  juger  avec  précision  de  l'état  de  l'œil. 


FiG.  86.  —  Manière  de  procéder  pour  examiner  les  yeux  des  enfants. 

A  mesure  que  l'oplithalmie  fait  des  progrès,  la  conjonctive  de  la  paupière  iiifé-^ 
rieure  devient  de  plus  en  plus  boursouflée,  et  bientôt  le  mal  gagne  la  paupière; 
supérieure,  qui  gonfle  d'une  manière  très-notable. 

A  ce  moment,  la  conjonctive  est  tellement  épaissie  et  engorgée,  qu'elle  saigne, 
avec  la  plus  grande  facilité.  Il  suffit  d'écarter  fortement  les  paupières  pour  provo-' 
quer  une  hémorrliagie,  qui  survient  souvent  encore  après  les  cautérisations  des? 
conjonctives.  ^ 

Chez  les  nouveau-nés,  l'inflammation  de  la  cotijonclive  reste  très- longtemps  limitéea 
à  la  portion  palpébrale  et  au  cul-  de-sac.  La  muqueuse  du  globe  de  l'œil  s'injecter 
progressivement;  mais  il  est  rare  d'y  voir  le  chémosis  phlegmoneux,  ce  qui  tientl 
probablement  à  la  nature  du  tissu  cellulaire  lâche  et  à  la  densité  relativement  mi- 
nime de  la  capsule  de  Tenon.  C'est  à  cette  dernière  circonstance  que  j'ai  rapportée 
aussi  la  résistance  que  présente  la  cornée  à  se  détruire  chez  les  enfants  nou- 
veau-nés, bien  entendu  si  le  traitement  convenable  est  appliqué.  Les  nerfs,  eni 
effet  et  les  vaisseaux  qui  se  rendent  h  la  cornée,  n'étant  point  étranglés  au  pour 
tour  de  cette  membrane  par  la  capsule  de  Tenon,  élastique  à  cet  âge,  la  cornée  née 
subit  pas  d'étranglement  et  continue  à  se  nourrir  régulièrement.  Le  contraire  a  lieui 
chez  les  personnes  plus  âgées,  chez  lesquelles  cette  même  capsule  est  moins  élas- 
tique et  amène  par  son  inflammation  la  compression  des  nerfs  et  des  vaisseaux  quia 
les  traversent. 

La  conjonctive  palpébrale  se  couvre  quelquefois  de  cotites  blan  châties,  res- 
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mblant  beaucoup  à  des  fausses  membraues  diphlbéritiques.  Le  plus  souvent,  ces 
oûles  se  forment  après  la  cautérisation  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  pro- 
iblemenl  par  l'effet  de  la  coagulation  du  sang  qui  s'écoule  de  la  surface  conjonc- 
^ale  irritée. 

J'ai  vu  ces  pseudo-membranes  se  produire  chez  des  enfants  après  chaque  cau- 
risation  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  tandis  que  la  cautérisation  avec  une 
rte  solution  n'occasionnait  rien  de  semblable. 

Dans  des  cas  rares,  je  dirai  même  exceptionnels,  les  paupières  deviennent  gen- 
res et  tendues;  les  conjonctives  sont  lisses,  mais  cyanosécs;  la  sécrétion  est  peu 
)ondante.  C'est  la  forme  diphthéritique  grave,  qui  amène  la  destruction  totale  des 
mpières  et  des  yeux.  J'en  ai  observé  un  cas  de  ce  genre  en  1869. 

A  mesure  que  l'intensité  de  l'inflammation  augmente,  la  sécrétion  change  de 
araclère;  peu  abondante  et  jaunâtre,  dans  les  premiers  trois  jours,  elle  devient 
3  plus  en  plus  épaisse,  verdrure,  purulente.  La  quantité  de  cette  sécrétion  est 
'.llement  abondante  qu'on  est  forcé  de  faire  constamment  des  injections  entre  les 
aupièrespour  tenir  ies  yeuTt  propres.  Dix  minutes  après  l'injection,  la  quantité 
\î  pus  est  aussi  grande  qu'avant. 

Abandonnée  à  elle-même  ou  «nal  soignée,  cette  afl'ection  prend  un  caractère  de 
ravité  tel,  que  souvent  il  devient  impossible  de  prévenir  la  perte  des  yeux.  Sous 
influence  de  la  suppuration  abondante,  et  par  suite  d'une  gène  de  la  circulation 
ans  les  parties  voisines  de  la  cornée,  cette  dernière  membrane  s'altère,  se  spha- 
île  et  se  détruit. 

C'est  pourquoi  il  importe  beaucoup  d'examiner  soigneusement  les  cornées  chez 
is  enfants  atteints  de  l'ophllialmie  purulente. 

La  cornée  reste  trmsparente  pendant  les  sept  premiers  jours,  puis  elle  devient 
mche,  opaline,  surtout  vers  le  centre.  Bientôt  cette  opacité  augmente  et  gagne  les 
ouches  profondes:  c'est  le  ramollissement  ou  le  sphacèle  partiel  de  la  cornée,  qui 
le  tarde  pas  à  s'éliminer  par  morceaux,  jusqu'au  moment  où  se  produisent  la  per- 
.uration  et  la  hernie  de  l'iris. 

Desmarres  père  (1)  a  observé  dans  certains  cas  un  épanchement  annulaire  à  la 
irconférence  de  cette  membrane  ;  cet  épanchement  est  pour  lui  le  signe  de  la 
estruction  totale  de  la  cornée,  qui  ne  tarde  pas  à  se  troubler  dans  toute  son 
tendue  et  se  gangréner. 

L'opacité  de  la  cornée  prise  à  son  début,  ne  présente  pas  de  gravité,  je  l'ai  vue 
isparaître  habituellement  d'une  manière  complète  sous  Tinfluence  de  mon  traite- 
nent.  Mais  si  la  maladie  a  pris  un  développement  plus  grand,  si  les  couches  opa- 
jues  commencent  à  s'éliminer,  il  y  a  alors  le  danger  de  la  perforation  de  cette  mem- 
H'ane,  soit  partielle,  soit  totale. 

Les  altérations  de  la  cornée  sont  accompagnées  de  douleurs  ;  l'enfant  crie  beau- 
coup et  passe  de  très-mauvaises  nuits;  quelquefois  il  y  a  de  la  fièvre,  et  des  trem- 
)lemcnts  convulsifs,  comme  Boyer  et  Desmarres  l'ont  signalé. 

Le  docteur  Peter  et  moi,  nous  avons  vu  les  convulsions  se  produire  après  chaque 
nouvelle  cautérisation  des  paupières.  Peter  explique  ce  symptôme  par  le  spasme 
le  la  glotte  et  la  dyspnée  qui  est  provoquée  par  les  cris  de  l'enfant. 


(1)  Desmarres,  T)-aité  dos  maladies  des  yeux,  t,  H,  p.  94. 


180 


MALADIES  DE  LA  CONJONCTIVE. 


iTifirciic  et  durée.  ■ — ^  L'oplillialiilic  (les  iiouveau-iiés  a  une  niarclie  très-incor 
laine  au  dcbiil  ;  l'inflanimalion  est  souvent,  pondant  les  quatre  ou  cinti  premiers  t 
jours,  lelleuient  faible,  que  les  sages-femmes  considèrent  la  maladie  comme  un  • 
coup  d'air  et  ne  font  rien  pour  l'arrêter.  Mais,  au  bout  de  ce  temps,  la  maladie  : 
prend  un  développement  rapide;  dans  d'autres  c.is,  elle  prend  dès  les  premiers  ♦ 
jours  une  extension  considérable. 

On  remarque  fréquemment,  dans  le  courant  de  la  maladie,  des  périodes  d'aiiié*,. 
lioration  et  d'aggravation  successives.  Le  chirurgien  ne  doit  jamais  s'en  effrayer 

La  durée  de  l'ophllialmie  des  nouveau-nés  est  variable,  parce  que  cette  affeciioiji 
affecte  des  formes  plus  ou  moins  graves,  plus  bénignes  ou  moins  bénignes.  Ilègle' 
générale,  j'ai  pu  me  convaincre  que  la  guérison  ne  peut  être  obtenue  avant  quatre 
à  six  semaines.  J 

Pronostic.  —  L'ophlhalmie  des  nouveau-nés  a  été  jusqu'à  présent  considérée 
par  tous  les  auteurs  comme  excessivement  grave,  à  cause  des  complications  qui 
surviennent  du  côté  de  la  cornée.  Mes  propres  recherches  m'ont  permis  d'arriv 
à  des  résultats  diamétralement  opposés.  Avec  le  traitement  que  j'ai  mis  en  usag 
cette  maladie  perd  toute  sa  malignité  et  elle  guérit  toujours,  si  l'on  s'y  prend  i 
temps.  Je  suis  heureux  de  me  trouver  sous  ce  rapport  d'accord  avec  Dej)aul 
Tarnier  (1),  qui  ont  exprimé  à  leur  tour  l'opinion  qu'il  est  très-rare  qu'un  en 
faut  perde  les  yeux  lorsqu'il  est  soigné  d'une  manière  convenable. 

Le  pronostic  des  complications  cornéennes  dépend  du  degré  d'altération  de  ceijjj 
membrane;  mais,  tant  que  l'élimination  des  parties  opaques  n'a  pas  commencé 
l'on  peut  espérer  une  complète  guérison. 

Étioiogie.  —  La  cause  de  l'ophllialmie  des  nouveau- néi?.  se  rattache  incont 
tablemcntà  la  conlagion  par  inoculation.  L'enfant  contracte  l'ophthahnie  purulen 
au  moment  de  son  passage  par  le  vagin  qui  est  atteint  d'un  écouieirient  blennor 
rhagique  ou  leucorrhéique.  Ricord  partage  complètement  cette  manière  de  voirjji 
Spérino  cite  à  l'appui  plusieurs  observations  détaillées  ;  Berne  et  Rollet  (de  Lyon^ 
sont  du  même  avis.  Mes  propres  recherches  me  permettent  d'affirmer  que,  daiwn 
la  grande  majorité  des  cas,  les  ophthalmies  des  nouveau-nés  sont  occasionnées,  soi^' 
par  la  leucorrhée  ou  la  blennorrhagie  de  la  mère,  soit  par  les  lochies,  qui  devien- 
nent purulentes  et  contagieuses  pendant  l'épidémie  de  fièvre  puerpérale. 

On  sait,  en  effet,  combien  le  nombre  des  ophthalmies  des  nouveau-nés  au, 
mente  avec  chaque  épidémie.  Trousseau  l'a  démontré  en  1852,  et  Lorain  a  véri: 
ce  fait,  il  y  a  quelques  années,  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Nous  trouvons  aussi  la  confirmation  de  la  transmission  de  la  maladie  par  l'ini 
culation  dans  la  note  qu'a  publiée  Mackenzie  (2).  «  Il  résulte,  dit-il,  des  recherches 
faites  à  la  Maternité  de  Stockholm,  que  lesenfanis  des  femmes  n'ayant  pas  d'écoJwl4( 
lements  vaginaux  étaient  atteints  d'ophthalmie  dans  la  proportion  de  1  sur  18,-1 
tandis  que  la  proportion  de  ceux  des  mères  malades  était  de  1  sur  7  ».  jii 

On  voit,  par  celte  statistique,  que  l'oplithalmie  survient  beaucoup  plus  fr^'*'' 
quemment  quand  l'écoulement  vaginal  spécifique  existe  que  lorsqu'il  n'y  en  a  pas 

(1)  Depaul  et  Tarnier,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  t.  VII,  2=  série,  i867-  , 

P-  16.  •  i 

(2)  Mackenzie,  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  Irad.  par  Warlomonl  et  Tesleli".  J 
Paris,  1856,  t.  1,  p.  708.  >  Aii^ 
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î  traces.  Quant  aux  autres  cas,  ils  peuvent  être  attribués  aux  locliies  qui,  en 
iirant  entre  les  paupières,  causent  leur  irritation. 

La  maladie  ()ui  nous  occupe  i  cconnaît  encore  une  cause  prédisposante,  consli- 
tionncile  de  l'enfant,  celle-ci  joue  un  rôle  important,  sinon  dans  son  incubation, 
I  moins  dans  son  évolution  ultérieure.  Cette  cause,  c'est  la  syphilis,  qui  peut  se 
aduire  en  même  temps,  d'après  Denonvilliers  et  Gosselin,  par  d'autres  manifes- 
tions morbides. 

,  L'influence  de  la  syphilis  sur  cette  maladie  ne  nous  paraît  pas  douteuse,  et  nous 
•ons  soigné,  avec  le  docteur  Peter,  un  enfant  syphilitique  atteint  de  périostites 
I  bras  et  d'une  ophthalmie  purulente  des  plus  graves,  laquelle  ne  guérit  que  sous 
niluence  du  traitement  antisyphilitiqne  et  des  cautérisations  fortes  et  prolongées. 
Quant  à  la  cause  qu'on  a  voulu  attribuer  au  nettoyage  des  yeux  de  l'enfant 
ec  des  substances  irritantes,  il  nous  semble  superflu  de  nous  y  arrêter:  c'est  une 
use  tout  à  fait  imaginaire. 

Traitement.  —  Voici  la  méthode  de  traitement  que  j'ai  adoptée  suivant  les 
fférentes  phases  et  les  variétés  de  la  maladie  : 

,1.  Après  avoir  pratiqué  une  injection  h  l'aide  d'une  seringue  pour  laver  les 
îux  et  examiné  l'état  des  cornées  et  des  conjonctives,  je  commence  par  caulé- 
ser  les  conjonctives  palpébrales  au  moyen  d'une  solution  suivante-: 


:  Eau  distillée   10  gr. 

Nitrate  d'argent.  .  1  — 
I  S.  nM . 


Eau  distillée   10  gr. 

Nitrate  d'argent. .    50  c. 
S.  n°  2. 


Eau  distillée   10  gr. 

Nitrate  d'argent.  .    10  c. 
S.  n°  3. 


On  promène  un  pinceau  trempé  dans  la  solution  n°M,  2  ou  3  (selon  l'intensité  de 
maladie)  sur  la  surface  des  conjonctives  renversées,  et  puis  au  moyen  d'un  autre 
nceau  imbibé  d'eau  salée  l'on  neutralise  l'excès  de  nitrate  d'argent. 

2.  Je  renouvelle  cette  cautérisation  une  seconde  fois  dans  la  journée  pendant  le 
"emier  temps  de  la  maladie. 

3.  Les  cautérisations  faites  deux  fois  par  jour  sont  indispensables  ;  elles  assurent 
guérison  et  préviennent  les  complications. 

il.  La  cautérisation  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  n'est  utile  que  lorsque  les 
)njonctives  sont  fortement  boursouflées  et  qu'elles  forment  des  plis  larges  et 
lais. 

A  cet  ellet,  nous  nous  servons  des  crayons  mitigés  de  Desmarres,  qui  sont 
Dniposés  d'un  tiers  de  nitrate  d'argent  fondu  avec  deux  tiers  de  nitrate  de  potasse, 
es  crayons  sont  lisses,  unis,  cautérisent  plus  superficiellement  et  permettent  d'ap- 
□yer  davantage  sur  les  parties  les  plus  boursouflées. 

5.  Les  injections  d'eau  tiède  entre  les  paupières  sont  indispensables;  on  les  fait 
)it  avec  une  seringue,  soit  avec  un  simple  irrigateur  muni  d'un  tube  fin  en  caout- 
houc.  La  personne  chargée  de  cette  opération  écarte  les  paupières  de  la  main 
auche,  et  de  la  main  droite  dirige  le  tube  entre  les  paupières.  Le  jet  qu'on 
btient  avec  l'irrigateur  suffit  parfaitement  pour  balayer  le  pus  sécrété  par  les  con- 
Hictives.  Le  lavage  doit  être  fait  toutes  les  heures  ou  toute  les  deux  heures.  Le 
lire  toutes  les  demi-heures,  et  même  plus  souvent,  conune  le  conseille  Serres 
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(d'Alais)  me  semble  superflu,  et  comme  le  dit  très-bien  Depaul,  c'est  une  torture 
inutile. 

6.  Pour  empêcher  les  yeux  de  se  coller  je  me  sers  habituellement  de  la  pom- 
made de  concombre  très-fraîche  ou  de  cold-cream. 

7.  Après  chaque  cautérisation,  il  est  bon  de  faire  appliquer  sur  les  paupières  de 
l'enfant  des  compresses  imbibées  d'eau  froide,  compresses  que  l'on  maintiendra 
pendant  dix  minutes.  i 

8.  Il  arrive  quelquefois  que  la  cautérisation  est  suivie  d'une  hémorrhagie  con- 
jonctivale  plus  ou  moins  abondante.  Les  parents  doivent  être  prévenus  de  cet 
accident,  qui  ne  peut  qu'agir  favorablement  sur  l'état  des  paupières. 

9.  Les  cautérisations  provoquent  par  moments  des  douleurs  tellement  violentes, 
que  les  cris  de  l'enfant  sont  suivis  de  convulsions.  Cet  accident,  habituellement 
consécutif  au  spasme  de  la  glotte,  n'offre  aucun  danger  et  disparaît  aussitôt  que  ' 
l'enfant  recommence  à  crier. 

10.  Dans  les  cas  où  il  existe  des  affections  de  la  cornée,  le  traitement  ne  doit  pas  ;] 
être  modifié  ;  on  ajoute  seulement  l'instillation  de  deux  ou  trois  gouttes  d'atropine 
par  jour  (voy.  la  formule,  p.  173). 

11.  Ce  traitement  devra  être  continué  pendant  quatre  k  six  semaines,  selon  la  i 
gravité  de  la  maladie.  De  temps  à  autre  on  aura  soin  pourtant  de  cesser  les  cautéri- 
sations un  jour  entier,  et  l'on  observera  si  pendant  cet  intervalle  la  suppuration  i„ 
ne  s'arrête  pas.  Dans  le  cas  favorable,  les  cautérisations  ne  seront  contiiméeiib| 
qu'une  fois  tous  les  jours  ou  même  tous  les  deux  jours. 

12.  Quant  à  l'usage  des  poudres  de  calomel,  à  la  dose  de  1  demi-centigramme, 
trois  ou  quatre  fois  par  jour,  comme  le  recommande  Wecker,  de  même  que 
pommade  mercurielle,  je  m'y  oppose  formellement.  Ces  moyens  n'ont  aucu 
efficacité  contre  la  maladie,  et  peuvent  au  contraiie  agir  d'une  manière  trèi 
fâcheuse  sur  la  santé  des  enfants  faibles  et  chélifs. 

13.  Au  lieu  des  cautérisations,  quelques  praticiens  préfèrent  l'instillation  desj 
collyres  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Ainsi  Depaul  emploie  de  deux  à  trois  foii 
par  jour  l'instillation  du  collyre  contenant  5  à  10  centigrammes  de  nitrate  d'ar^ 
gent  pour  30  grammes  d'eau.  itfoi 

Ces  moyens  peuvent  être  utiles  dans  un  grand  nombre  de  cas;  mais,  poiq^jj 
les  formes  graves,  ils  restent  sans  efficacité,  et  il  faut  alors  avoir  recours  à  la  m 
thode  que  je  viens  d'indiquer  plus  haut. 

iU.  Les  scarifications  des  conjonctives  peuvent  être  très-utiles,  comme  Des- 
marres et  Guyon  l'ont  démontré  ;  mais  le  plus  ordinairement  on  peut  s'en  passer.  ) 

15.  Certaines  formes  d'ophthalmie  des  nouveau-nés  laissent  après  elles  méi 
boursouflure  chronique  de  la  conjonctive  ou  même  de  véritables  granulations, 
Dans  ce  cas,  des  cautérisations  avec  le  sulfate  de  cuivre  agissent  très- efficacement,  .jiiç 
Le  sulfate  de  cuivre  seul,  employé  au  début,  reste  le  plus  souvent  sans  aucun 
effet  ;  quelquefois  pourtant  son  application  alternant  avec  le  nitrate  d'argent,  est 
très-salutaire. 


Bibliographie. — Dequevauvillers,  De  Vophthalmie  des  nouveau-nés  observée  sous  les  fonnti 
épidémiques  {Arch.  génér.  de  mdd.,  1863,  4<=  série,  t.  I,  p.  397,  t.  II,  p.  9.  —  Toincarfé^ 
De  l'ophthalmie  purulente  des  noiwenu-nés,  thèse  de  Paris,  1852.  —  Trousseau,  De» 
ophthalmies  à  l'Hôpital  des  Enfants  malades  (Ann,  d'oculist.,  1856,  t.  XXXY,  p.  288,  ete 
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',azette  médic.  de  Paris,  24  janvier  1852).  -  Berg,  Recherches  des  médecins  suédois  sur 
■ophthalmiedcs  nouveau-nés  {Ann.  d'ocuL,  1856,  t.  XXXV  p  290  et^^^mte  Fojc/a.mn^a^^^ 
Barns  juk  domarne  tid.  allucanna  Barnhuset  i  Stokholm.  Stockholm,  1853.  -  lyler 
mith,  The  Lancet,  August  20,  1853,  p.  158.  —  Chassaignac,  A7m.  d  ocuhst,  t.  XVlll, 
XXXIV  et  t  XXXV  p  34  —  Natalis  Guiilot,  Traitement  de  la  syphilis  des  nouveau-nés 
Gazette  des  hôpitaux,  1858,  p.  377.)  -  Gosselin  et  0.  Lannelongue,  Nouveau  dictionnaire 
le  méd.  et  de  chirurgie,  t.  IX,  p.  55.  Paris,  1868.  Art.  Conjonctivite. 

ARTICLE  VIL 

OPHTHALMIE  PURULENTE  DES  ENFANTS  SCROFULEUX. 

Les  enfants  scrofuleux,  chélifs,  et  tous  ceux  qui  subissent  l'influence  d'une 
nauvaise  hygiène,  et  qui  se  trouvent  dans  un  air  vicié,  infecté,  peuvent  être 
itteints  d'une  ophthalmie  purulente,  qui  diffère  essentiellement  de  celle  des 
infants  nouveau-nés. 

Symptomafoiogie.  —La  maladie  débute  habituellement  par  une  conjonctivite 
égère  :  la  conjonctive  paîpébrale  s'injecte,  et  il  se  manifeste  une  sécrétion  peu 
îbondanle  de  mucosités.  Mais  bientôt  l'affection  prend  un  caractère  plus  sérieux, 
loit  par  suite  de  la  négligence  des  parents,  soit  par  l'effet  de  la  contagion  et  de  la 
transmission  de  l'affection  purulente  de  la  part  des  enfants  nouveau-nés  ou  des 
Tialades  atteints  de  l'ophlhalmie  purulente. 

Sous  l'influence  de  la  constitution  scrofuleuse,  les  paupières  de  l'enfant  sont 
crises  subitement  d'un  gonflement  excessif  :  l'œil  est  gros,  comme  l'on  dit  habituel- 
omenl.  Lorsque  celte  affection  atteint  à  ce  degré  de  gravité  dans  un  œil,  l'autre, 
|uoique  malade  aussi,  devient  plus  clair,  et  son  état  s'améliore  très-sensiblement. 

Pour  ouvrir  l'œil  ainsi  affecté,  on  rencontre  une  très-grande  difficulté,  h  peine 
st-il  possible  de  voir  la  cornée.  Il  s'échappe  du  cul-de-sac  conjonctival  une  cer- 
aine  quantité  de  pus  verdâtre,  tandis  que  la  conjonctive  paîpébrale  paraît  lisse, 
nesque  luisante,  fortement  injectée.  La  paupière  est  tellement  épaisse  que  son 
iolume  est  quatre  à  six  fois  plus  grand  que  dans  l'état  normal.  Si  on  la  renverse, 
1  peut  se  produire  une  luxation  du  cartilage  tarse,  et  si  la  réduction  n'est  pas 
)pérée  pendant  les  vingt-quatre  heures,  il  devient  ensuite  impossible  de  maintenir 
«la  paupière  fermée  :  l'ectropion  se  reproduit  continuellement. 
m  Le  pus  arrive  en  grande  partie  du  cul-de-sac  conjonctival,  ce  qui  a  autorisé 
ÉGiraldès  (1)  à  dire  que,  sous  l'influence  de  cette  ophthalmie,  les  glandes  foUi- 
îulaires  et  en  grappes  de  cette  région  sécrètent  ce  liquide  purulent  qui  jaillit  en 
péritable  flot  aussitôt  qu'on  écarte  les  paupières. 

La  conjonctive  oculaire  devient  aussi  le  siège  d'une  inflammation;  il  y  a  un 
ichémosis  phlegmoné,  qui  est  dangereux  pour  l'œil  lui-même  ;  d'autre  part,  dans 
les  formes  graves,  la  cornée  est  atteinte  dès  le  début,  et  elle  subit  le  travail  de 
ramollissement  qui  peut  amener  la  perforation  partielle  ou  la  destruction  totale  de 
celte  membrane.  Un  pareil  fait  s'est  présenté  dernièrement  chez  un  enfant  què 
nous  avons  vu  en  consultation  avec  le  docteur  Ruffet  (de  Paris).  Nous  avons  vu 
pourtant  chez  quelques  malades  l'infiltration  rester  pendant  longtemps  dans  la  cor- 
née sans  amener  sa  destruction. 


(1)  Giraldès,  Maladies  chi7^urgicales,iS6B,^.  468. 
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En  gonéral,  on  peut  dire  que  c'est  snrlout  le  tissu  cellulaire  des  paupières,  ainsi 
que  le  tissu  fibreux  (ligauient  du  cartilage  tarse),  qui  subit  une  inliliiation  scrofu- 
leuse  des  plus  marquées,  et  il  est  extrèuiement  difficile  de  le  faire  disparaître. 
Giraldès  a  donné  à  celte  forme  de  la  maladie  le  nom  d'ophlhalmie  phlef/moneune. 
Je  dois  pourtant  faire  remarquer  que,  bien  qu'elle  offre  l'apparence  d'une  inflam- 
mation plilegmoneuse  des  paupières,  sa  marche  montre  qu'il  n'existe  pas  de  véri- 
table phlegmon  ni  d'abcès  consécutif. 

Cette  maladie  est  très-douloureuse,  surtout  lorsqu'on  essaye  d'écarter  les  pau- 
pières. Le  soir  et  la  nuit,  les  petits  malades  sont  sujeLs  à  des  insomnies;  ils  ont  de 
la  fièvre  et  se  plaignent  beaucoup.  Ces  douleurs  vives  indiquent  une  grave  altéra- 
tion de  la  cornée  et  de  l'iris. 

Marche,  terminaison.  —  La  marche  de  l'alTection  n'est  jamais  bien  déler-., 
minée;  elle  varie  selon  les  individus  et  selon  feur  constitution. 

La  termhiaison  est  ordinairement  fatale;  dans  les  cas  heureux,  c'est  une  npaci-i 
fication  de  la  cornée  sur  une  grande  étendue.  Mais,  le  plus  souvent,  celte  mem- 
brane se  ramollit  totalement  et  il  survient  un  staphylôme  général. 

Anatomic  patiiologique.  —  La  conjonctive  u'est,  en  apparence,  le  siège  que 
d'une  légère  altération;  cette  meiiibraiie  est  injeclée,  boursouflée  et  luisante;  ; 
l'épithélium  s'allère.  La  conjonctive  bulbaire  est  fortement  épaissie,  ainsi  que  le'; 
tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  Celte  infiltration  est  de  la  même  nature  queji| 
celle  du  tissu  cellulaire  palpébral  ;  elle  est  constituée  par  une  sorte  de  lymphai 
plastique  coagulable,  et  qui  ne  donne  jamais  heu  ni  au  pus,  ni  aux  abcès.  Par  su>4i 
de  cette  infiltration,  il  se  produit  un  chémosis  phlegmoneux  qui  amène  un  étraiti 
glement  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  au  bord  de  la  cornée,  lequel  gê 
ou  arrête  la  nutrition  de  cette  membrane. 

Étiuiogie.  —  Celle  affection  se  déclare  d'une  manière  insolite,  sous  l'influem 
d'une  cause  scrofuleu&e,  chez  les  enfants  qui  subissent  l'action  d'un  viceconslitu 
tionnel.  Ces  enfants  présentent  des  éruptions  sur  le  cuir  chevelu  ou  derrière  Ici 
oreilles;  puis  ces  éruptions  se  portent  au  nez;  les  lèvres  deviennent  œdémateuses; 
boursouflées;  ensuite  l'œil  se  prend. 

Les  causes  occasionnelles  peuvent  être  recherchées  dans  le  refroidissement 
l'humidité,  le  mauvais  régime,  etc.  Quelquefois  la  maladie  a  été  communiquée 
des  enfants  nouveau-nés  là  où  se  trouvent  réunis  un  certain  nombre  d'enfanl 
atteints  d'ophthalmie  purulente,  comme  dans  les  maisons  d'accouchement  et  celle  î 
où  sont  recueillis  des  enfants  trouvés.  En  général,  c'est  une  afl'eclion  de  la  prei? 
mière  enfance  ;  elle  se  déclare  à  partir  de  quatre  à  six  mois  après  la  naissanc^ 
jusqu'à  huit  à  dix  ans. 

Pronostic.  —  Il  est  extrêmement  grave,  et,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  Uk 
vue  de  l'œil  primitivement  affectée  est  compromise. 

Traitement.  —  La  première  indication  est  de  tenir  les  yeux  très-propres, 
([u'oii  peut  obtenir  par  les  injections  laites  entre  les  paupières  avec  une  infusio?» 
légèrement  aromatique  et  contenant  une  faible  solution  d'iode. 

On  doit  examiner  avec  attention  l'élat  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  observeiff 
si  le  chémosis  se  forme,  et  le  scarifier  immédiatement.  L'instillation  d'alropmji 
dans  l'œil,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  ne  doit  jamais  être  négligée. 

Pour  comballrc  rinflanimatioii  des  paupières,  on  agira  simultanément  sur 
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conjonctive  et  sur  la  poaii.  La  conjonclive  doit  être  loucliée  tous  les  jours  une 
fois  avec  le  crayon  de  sulfate  de  cuivre. 

La  peau  dos  paupières  est  rouge,  les  tissus  sous-jacenls  sont  boursoufles  et 
infiltrés.  Pour  combattre  ces  altérations,  on  badigeonnera  la  surface  cutanée  des 
paupières  soit  avec  de  la  teinture  d'iode,  soit  avec  une  solution  concentrée  de 
nitrate  d'argent  ('2  grammes  pour  8  grammes  d'eau). 

Les  frictions  mercurielles,  des  bains  généraux  avec  le  sublimé,  et  les  prépara- 
tions iodiques  à  l'intérieur  doivent  être  associés  au  traitement  local. 

Cette  maladie  est  grave;  elle  résiste  souvent  à  tous  les  traitements,  et  ne  cesse 
qu'après  avoir  fait  des  ravages  considérables  dans  toutes  les  membranes  de  l'œiL 

L'application  de  vésicatoires  à  la  nuque  ou  derrière  l'oreille  peut  être  très-effi- 
cace pour  combattre  la  prédisposition,  et  même  dans  la  période  d'évolution  elle 
peut  arrêter  la  marche  de  la  maladie,  ce  qui  a  été  constaté  par  Guéneau  de  Mussy 
et  par  moi-même. 

BiBLiOGRAPHïE.  —  Landau,  Mémoire  sur  le  rliagnostic  des  ophthalmies  eatarrhalea  et 
scrofuleuses  {Archives  de  méd.,  1836,  t.  XII).  —  Trousseau,  Des  ophthalmies  à  l'hôpital 
des  Enfants  malades  [Ann.  d'ocu/istique,  1856,  t.  XXXV,  288).— Giraldès,  Leçons  cliniques 
sur  les  maladies  chirurgicales  des  enfants,  Paris,  18G8j  3*=  fascicule,  p.  464. 

ARTICLE  Vin. 

OPHTHALMIE  PURULENTE  DES  ADULTES  ET  OPHTHALMIE  DES  ARMÉES. 

L'oplithalmie  purulente  des  adultes  est  une  affection  des  plus  graves  ;  elle  est 
caractérisée  par  une  suppuration  abondante  et  une  inflammation  phlegmoneuse 
des  paupières.  Commune  dans  les  pays  chauds,  en  Egypte,  dans  l'Inde,  en  Algérie, 
où  elle  règne  d'une  manière  endémique,  elle  est  très-rare,  au  contraire,  en 
Europe,  comme  an"eclion  sponliinée,  surtout  depuis  la  disparition  des  épidémies 
qui  ont  régné  pendant  quelque  temps  en  Belgique  et  dans  les  diverses  armées. 

Otte  affection  est  beaucoup  plus  grave  que  les  autres  ophthalmies,  et  elle  n'a 
rien  de  commun  avec  les  conjonctivites  calarrhales  aiguës.  On  aurait  donc  tort  de 
la  considérer  comme  un  degré  plus  avancé  ou  une  aggravation  de  la  conjonctivite 
catarrhale  aiguë,  ainsi  que  l'ont  fait  quelques  auteurs.  Hairion  (1)  a  démontré  par 
un  tableau  comparatif  des  caractères  diiïérentiels  de  l'ophthalmie  catarrhale  et  de 
l'ophilialmie  militaire,  combien  difl^èrent  ces  deux  maladies. 

Syiiiptomatoiogie.  —  Les  malades  ressentent  d'abord  une  vive  démangeaison 
sur  les  bords  des  paupières  ;  vers  le  soir,  les  yeux  semblent  remplis  de  poussière  et 
de  sable  ;  il  se  manifeste  en  outre  une  sensation  de  chaleur  et  de  picotement  à  la 
face  interne  des  paupières.  Le  malin  les  cils  sont  collés,  les  yeux  rouges  et  sensibles 
à  la  lumière.  En  renversant  les  paupières,  on  voit  que  les  conjonctives  sont  bai- 
gnées par  un  liquide  clair,  légèrement  jaunâtre. 

Dès  les  premiers  jours,  les  paupières  sont  fortement  gonflées  et  forment  comme 
des  bourrelets  œdémateux,  qui  ne  se  voient  point  au  début  de  la  conjonctivite 

(1)  Hairion,  Discours  sur  rophthnlmie  des  armées.  Bruxelles,  1864,  p.  16. 
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calarrhale.  La  conjonctive  palpébraie  est  rouge  jaunâtre  avec  de  petites  saillies 
disséminées. 

Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  la  rougeur  s'accuse  davantage;  les  conjonc- 
tives deviennent  épaisses,  boursouflées  ;  les  papilles  se  gonflent  d'une  manière 
trèS'UOtable  et  des  plis  épais  se  forment  dans  le  cul-de-sac  conjonciival.  La  rougeur 
ne  tarde  pas  h  se  communiquer  à  la  conjonctive  bulbaire;  alors  le  danger  est 
considérable,  imminent:  l'œil  lui-même  est  compromis. 

Dans  une  inflanmiation  aussi  prononcée,  les  glandes  de  iMeïbomius,  ainsi  que 
toutes  les  autres  glandes  conjonciivales,  cessent  de  sécréter  leur  produit  normal  ; 
l'épithélium  conjonciival  se  détruit  ou  se  détache  sur  une  grande  surface,  et  il  y 
a  alors  la  sensation  de  graviers  dans  les  yeux;  mais,  à  mesure  que  l'inflammation 
de  la  muqueuse  s'accroît,  la  sécrétion  augmente.  C'est  une  sorte  de  liquide  blanc 
jaunâtre  ou  verdâtre,  visqueux,  qui  devient  de  plus  en  plus  opaque.  Dans  la 
journée  ou  l'on  ne  le  laisse  pas  séjourner  longtemps  entre  les  paupières,  il  est  un 
peu  louche,  d'une  teinte  légèrement  jaune  cilrin  ;  on  le  voit  de  temps  en  temps 
par  gouttes  couler  sur  la  joue.  La  nuit,  au  contraire,  ce  liquide  s'épaissit;  il  est 
verdâtre,  gluant  et  colle  fortement  les  paupières.  C'est  une  vérilable  sécrétion 
purulente. 

Les  paupières  sont  extrêmement  tuméfiées,  épaissies  par  une  infiltration  sé- 
reuse ;  la  paupière  supérieure  augmente  d'épaisseur  et  elle  s'allonge  en  même 
temps,  elle  descend  sur  la  paupière  inférieure  au  point  de  rendre  leur  écarlement 


FiG,  87.  —  Opthalmie  purulente  des  adultes. 

presque  impossible.  Les  yeux  semblent  excessivement  volumineux,  et  leur  aspect  est 
identique  avec  celui  qu'on  observe  dans  le  phlegmon  des  paupières  (voy.  la  figure  87). 

En  examinant  altenlivement  l'état  de  la  conjonctive  palpébrale,  on  apercevra 
facilement  que  sa  surface  est  couverte  d'aspérités  plus  ou  moins  prononcées.  Dans 
certaines  formes  d'ophthalmies  sporadiques,  provenant  de  l'inoculation  du  pus  de 
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Pophthalmie  des  nonveau-nés,  ces  aspérités  sont  presque  miliaires.  Dans  l'oph- 
thalmie  des  armées,  au  contraire  on  trouve  de  vraies  granulations  vésiculeuses- 
néoplasiques,  comme  l'a  très-bien  démontré  Hairion  (de  Louvain).  Ces  mêmes 
granulations  s'observent  dans  l'ophthalmie  algérienne  et  égyptienne  qui  ne  sont 
qu'une  seule  et  même  maladie. 

Pour  examiner  la  cornée,  on  trouve  un  obstacle  considérable  dans  le  gonflement 
des  conjonctives  et  des  paupières,  qui  sont  douloureuses  et  boursouflées.  Pour 
vaincre  cet  obstacle,  on  doit  se  servir  de  deux  élévateurs,  que  l'on  introduit  dou- 
cement entre  les  deux  paupières  et  que  l'on  écarte  ensuite. 

Parvenue  à  ce  degré,  la  maladie  peut  s'arrêter  :  alors  la  sécrétion  diminue,  ainsi 
que  le  gonflement,  et  le  globe  de  l'œil  reste  intact.  C'est  la  première  période. 

Dans  ce  cas,  les  douleurs  sont  presque  nulles  :  il  y  a  de  la  pesanteur  et  de  la 
lourdeur  dans  les  paupières,  par  moments  des  élancements  et  la  sensation  de  gravier 
dans  les  yeux,  photophobie  et  démangeaison.  Mais  il  est  rare  de  voir  cette  afl"ection 
s'arrêter  à  sa  première  période.  Ordinairement,  l'inflammation  suit  une  marche 
ascendante,  franchit  le  cul-de-sac  conjonctival  pour  se  porter  sur  la  conjonctive 
bulbaire  et  sur  les  tissus  sous-jacents. 

A  partir  de  ce  moment,  la  scène  change  complètement  ;  la  sécrétion  tend  à  di- 
minuer, mais  la  maladie  revêt  le  caractère  phlegmoneux  excessivement  grave.  C'est 
la  seconde  période  ou  période  phlegynoneuse. 

Période phlegmoneuse.  —La  conjonctive  bulbaire  qui,  jusqu'à  présent,  n'était 
que  très-peu  injectée,  devient  rouge,  boursouflée,  d'abord  auprès  du  cul-de-sac 
conjonctival,  puis  sur  toute  son  étendue.  La  caroncule  lacrymale  et  le  pli  semir- 
lunaire  sont  épaissis  et  acquièrent  l'un  et  l'autre  une  teinte  rouge  violacée,  for- 
mant pour  ainsi  dire  des  végétations  ou  des  tumeurs. 

C'est  au  voisinage  de  la  cornée  que  la  conjonctive  présente  un  engorgement  et 
une  boursouflure  qui  augmentent  tous  les  jours.  Les  vaisseaux  de  la  conjonctive  et 
des  tissus  sous-jacents,  et  surtout  ceux  de  la  capsule  de  Tenon  augmentent  de  vo- 
lume, se  gonflent  et  forment  un  lacis  vasculaire  très-épais.  La  circulation  dans  les 
vaisseaux  ainsi  engorgés  devient  difficile,  et  il  se  produit  une  transsudation  séreuse 
qui  distend  le  tissu  aréolaire  sous-conjonctival  sous  forme  d'une  tumeur  molle 
de  couleur  rougeâtre. 

C'est  le  chémosis  phlegmoneux  ou  charnu  qui  apparaît  d'abord  par  places,  se 
généralise  de  plus  en  plus,  s'avance  jusque  sur  la  cornée  et  forme  sur  son  bord  un 
véritable  bourrelet.  Pendant  ce  temps,  le  chémosis  se  transforme;  il  devient  de 
plus  en  plus  épais,  prend  la  couleur  rouge  jaunâtre,  la  conjonctive  oculaire  se  dis- 
tend au  point  de  couvrir  souvent  la  moitié  ou  la  totalité  de  la  cornée;  quelquefois 
même  elle  fait  saillie  entre  les  paupières. 

Cet  énorme  gonflement  de  la  conjonctive  et  du  tissu  aréolaire  sous-jacent  est 
suivi  bientôt  d'un  gonflement  aussi  considérable  de  la  capsule  de  Tenon  et  d'une 
inflammation  qui  s'étend  aux  paupières  et  qui  envahit  quelquefois  les  parties  voi- 
sines et  celles  qui  se  trouvent  en  dehors  de  l'œil.  La  surface  conjonctivale  devient 
sarcomateuse,  les  papilles  sont  gonflées  et  constituent  des]  villosités  et  des  plis 
très-épais. 

A  mesure  que  le  gonflement  et  l'infAtration  des  tissus  profonds  des  paupières 
augmentent,  la  sécrétion  tend  à  diminuer,  et  la  période  de  la  maladie  se  carac- 
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lériso  snrlout  par  le  plilo.^nrjii  dos  tissus  profonds  des  paupières  et  des  tissus 
sons-conjonr.livanx. 

A  ce  moment,  iino  (''iévalion  exagérée  de  la  température  se  manifeste  dans  les 
paupières  et  dans  les  conjonclives  ;  on  la  constate  facilement  au  toucher  et  à  l'aide 
de  mou  thermomètre  oculaire;  les  malades  eux-mêmes  éprouvent  une  sensation  de 
chaleur  excessive.  i^Iais  ils  ne  souffrent  pas  beaucoup,  tant  qu'il  n'y  a  |)as  de  com- 
plications du  côté  de  la  cornée;  ils  ressentent  une  sorte  de  pesanteur  et  de  lourdeur 
dans  l'œil,  une  douleur  gravalive.  Ils  sont  atteints  d'un  malaise  général,  de  frissons, 
d'inappétence,  de  douleurs  de  tète;  mais  tous  ces  symptômes  n'offrent  aucune 
gravité. 

Cette  seconde  période  peut  présenter  un  danger  plus  grave  que  tous  les  autres  : 
c'est  l'étranglement  de  la  cornée  occasionné  par  le  chémosis  phlegmoneux. 

Dans  le  chémosis  charnu,  ce  n'est  pas  seulement  la  conjonctive  qui  est  ainsi 
enflammée,  mais  les  tissus  sous-jacents  et  surtout  la  capsule  de  Tenon,  l/inllam- 
mation  de  ce  dernier  tissu  me  paraît  être  la  cause  des  accidents  graves  observés 
du  côté  de  la  cornée,  et  qui  sont  dus  au  défaut  de  nutrition. 

C'est  ainsi  que  tous  les  vaisseaux  qui  se  rendent  à  la  cornée  sont  subitement 
étranglés;  les  nerfs  subissent  aussi  la  compression,  ainsi  que  les  lymphatiques,  de 
sorle  que  la  cornée  .se  trouve  tout  à  coup  privée  de  toute  innervation  et  de  toute 
nutrition.  De  là,  destruction  partielle  ou  totale  de  cette  membrane;  de  là,  spha- 
cèle  de  la  cornée,  ou  nécrose.  Il  est  alors  indispensable  de  faire  cesser  au  plus  vite 
l'étranglement  de  cette  membrane,  ce  qui  ne  peut  être  obtenu  que  par  de  larges 
excisions  du  chémosis. 

Complications.  —  1 .  Comée.  —  INous  avons  vu  plus  haut  que  l'inflammation  de 
la  capsule  de  Tenon  amène  un  engorgement  dans  les  vaisseaux  et  une  sorte  d'étran- 
glement de  tous  ceux  d'entre  eux  qui  nourrissent  la  cornée.  La  conséquence  na- 
turelle de  cet  état  de  choses  est  la  suspension  de  toute  sa  nutrition;  elle  devient 
louche  sur  toute  sa  surface;  au  centre  on  aperçoit  une  tache  blanche,  nacrée,  irré- 
gulière, à  surface  dépolie.  C'est  la  nécrose  de  la  cornée  qui  commence  ;  ses  couches 
superlicielles  commencent  à  s'exfolier;  un  ulcère  plus  ou  moins  profond  apparaît  et 
gagne  la  membrane  de  Descemet,  après  quoi  survient  la  perforation  avec  hernie 
de  l'iris  et  toutes  ses  consécjuences. 

Mais  cette  perforation  peut  avoir  lieu  dans  un  endroit  limité,  pendant  que  le 
reste  de  la  cornée  conservera  à  un  certain  degré  sa  nutrition.  Aussitôt  que  la  per- 
foration se  produit,  la  tension  de  cette  membrane  cesse  subitement;  l'iris  bouche 
le  trou  cornéen,  et  il  arrive  bien  souvent  qu'en  ce  moment  le  travail  de  destruction 
s'arrête;  la  régénération  des  parties  détruites  arrive  d'une  manière  assez  rapide; 
les  vaisseaux  apparaissent  sur  la  cornée  et  l'œil  peut  être  considéré  comme  sauvé. 

Malheureusement,  celte  issue  n'est  pas  fréquente,  le  plus  souvent  la  nécrose 
se  produit  sur  toute  l'étendue  de  la  cornée,  qui  s'exfolie  totalement;  l'iris  tout 
entier  se  colle  à  la  surface  postérieure  de  la  membrane  de  Descemet  et  constitue 
une  adhérence  complète.  La  cicatrisation  qui  s'ensuit  ne  laisse  d'autre  ressource 
que  la  pupille  artificielle. 

Ouel((uel'ois  pourtant,  malgré  le  trouble  général  de  la  cornée,  l'ulcération  et  la 
perforation  ne  se  produisent  que  dans  sa  partie  périphérique,  €t  le  reste  de  la 
cornée  conserve  sa  transparence. 
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Enfin,  dans  des  cas  irès-rares,  la  cornée  tout  entière  perd  sa  transparence;  elle 
devient  louche,  puis  blanchâtre,  comme  si  elle  était  brûlée  par  la  chaux  vive. 
Cette  altération  est  des  plus  graves;  elle  est  due,  selon  Macnamara  (1),  à  une 
dégénérescence  graisseuse  des  éléments  fibreux  de  la  cornée,  sous  l'influence  de 
laquelle  cette  membrane  perd  toute  son  élasticité  et  devient  incapable  de  résister  à 
la  pression  intra-oculaire.  Elle  se  distend,  puis  s'affaisse  ;  l'iris  fait  hernie  dans 
plusieurs  endroits  sous  forme  de  petites  bosselures  noires  ou  rougeàtres.  A  peine 
est-il  recouvert  dans  ces  endroits  par  une  petite  pellicule,  qui  est  le  tissu  cicatriciel 
en  voie  de  formation,  ou  bien  par  la  membrane  de  Descemct  distendue  et  non 
encore  détruite.  Ces  saillies  de  l'iris  plus  ou  moins  étendues,  disposées  en  grappes, 
ont  été  appelées  slaphyloma  racemosim. 

A  la  suite  de  ces  désordres,  la  cornée  peut  encore  conserver  en  partie,  sur  la 
péripliérie,  sa  structure  propre,  sans  que  l'iris  lui-même  prenne  adhérence  dans 
cet  endroit.  Quelques  millimètres  de  cornée  conservés  sur  le  bord  suffisent  pour 
qu'on  puisse  plus  tard  établir  une  pupille  artificielle  en  face  de  celte  partie 
transparente  et  rendre  ainsi  la  vue  au  malade. 

Les  complications  qui  surviennent  du  côté  de  la  cornée  s'anuoncent  ordinaire- 
ment  par  des  douleurs  périorbitaires  très-violentes,  qui  s'exaspèrent  surtout  la 
nuit.  Elles  sont  accompagnées  d'une  sensation  de  chaleur  dans  le  front,  à  la  joue 
et  dans  l'œil  lui-même,  sensation  qui  est  très-pénible.  Bientôt  le  globe  oculaire 
devient  le  siège  de  douleurs  lancinantes,  et  il  y  a  en  même  temps  de  la  photo- 
phobie et  du  larmoiement  ;  les  larmes  passent  abondamment  par  les  narines,  et  le 
malade  se  croit  être  enrhumé.  Pendant  l'augmentation  de  la  sécrétion  lacrymale, 
l'écoulement  du  pus  diminue  d'une  manière  très-sensible;  il  change  en  même 
temps  de  caractère  et  devient  plus  liquide,  comme  délayé. 

Les  douleurs  prennent  quelquefois  un  caractère  intermittent  ou  rémittent  bien 
marqué,  et  alors  toutes  les  branches  de  la  cinquième  paire  sont  irritées.  Habituel- 
lement, ce  caractère  de  névralgie  est  propre  aux  affections  de  l'iris  ou  de  la  cho- 
I  roïde,  et  il  y  a  lieu  de  supposer  l'inflammation  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  mem- 
branes. Cela  n'arrive  que  lorsque  la  perforation  est  imminente  ou  qu'elle  a  eu  lieu. 

D'ordinaire  la  perforation  delà  cornée  se  produit  pendant  les  crises  des  douleurs 
I  névralgiques,  et  quelquefois  pendant  les  tentatives  faites  pour  ouvrir  l'œil.  Le 
malade  éprouve  alors  une  sensation  toute  particulière,  il  lui  semble  qu'on  a 
enlevé  un  poids  considérable  qui  pesait  sur  son  œil,  et  un  liquide  chaud  s'écoule 
sur  la  joue.  Il  se  sent  sensiblement  soulagé,  et  quelquefois  même  il  distingue  net- 
tement les  objets  à  travers  le  trou  qui  s'est  fait  dans  la  cornée. 

Après  trois  ou  quatre  jours  de  calme  relatif,  surviennent  de  nouvelles  douleurs 
provoquées  par  l'inflammation  de  l'iris  emprisonné  dans  l'ouverture  cornéenne, 
qui  se  gonfle  et  s'enflamme  progressivement.  Les  névralgies  n'ont  plus  ni  la  même 
persistance  ni  la  même  gravité. 

A  part  les  altérations  de  la  cornée  et  de  l'iris,  on  rencontre  encore  des  compli' 
cations  dans  d'autres  parties  de  l'œil. 

2.  Paupières.  —  Les  paupières  arrivées  à  un  degré  considérable  d'engor- 
gement peuvent  être  le  siège  d'ectropion  qui  survient,  soit  spontanément  par  suite 


(1)  Macnamara,  A  manml  oftke  Diseuses  of  the  eye,  London,  1868,  p.  183. 
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des  efforts  du  malade,  soit  pendant  les  tentatives  qu'on  fait  pour  les  renverser.  Il 
est  quelquefois  très-difficile  de  les  redresser,  et  si  un  pareil  eclropion  est  abandonné 
à  lui-même  pendant  vingt-quatre  heures,  on  court  le  risque  de  ne  pouvoir  le 
réduire  ensuite. 

Sous  l'infl  uence  de  l'inflammation  elle-même,  ou  par  suite  d'un  traitement 
énergique,  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  ulcérations  se  produire  sur  la  conjonctive 
palpébrale.  L'adhérence  peut  alors  se  déclarer  par  places  entre  les  paupières  et 
l'œil,  accident  connu  sous  le  nom  de  symblêpliaron. 

3.  Voies  lacrymales.  —  Consécutivement  à  une  inflammation  aussi  violente 
des  conjonctives,  les  voies  lacrymales  peuvent  devenir  le  siège  d'altérations  de 
différentes  natures,  telles  que  rétrécissement  ou  obstruction  de  ces  voies,  tumeur 
lacrymale,  etc.,  et  il  importe  beaucoup  de  surveiller  l'état  de  ces  organes  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie. 

h.  Granulations  chroniques.  —  Les  conjonctivites  purulentes  sont  quelquefois 
accompagnées  ou  com|)li(juées  de  la  formation  de  granulations  à  la  surface  des 
conjonctives,  granulations  qui  persistent  après  que  l'ophlbalmie  a  été  guérie.  Cet 
élat  s'observe  surtout,  en  Egypte  et  en  Algérie  ;  on  l'a  observé  aussi  dans  les  épi- 
démies qui  ont  régné  dans  l'armée  belge.  Gosselin  et  O.  Lannelongue  (1)  croient 
que  l'appariiion  de  ce  néoplasme  est  due  à  l'influence  de  la  consiiiution  atmosphé- 
rique, qui  est  spéciale  à  l'épidémie.  Pour  Hairion  (2)  elle  ne  règne,  au  contraire, 
jamais  épidémiquemont,  mais  affecte  le  caractère  d'endémie. 

La  santé  générale  est  ordinairement  affecléed'une  manière  très-sensible  à  partir 
de  la  deuxième  période  ;  il  y  a  de  la  fièvre,  le  pouls  est  plein  et  fréquent  ;  le  soir 
des  frissons,  des  insomnies,  ou  sommeil  agité,  ce  qui  tient  en  partie  à  l'inquiétude 
du  malade,  menacé  de  perdre  la  vue. 

Marche,  durée.  —  La  marche  de  la  maladie  est  d'habitude  progressive,  s'ag- 
gravant  de  jour  en  jour.  Dans  quelques  cas  pourtant,  arrivée  à  une  certaine  pé- 
riode de  gravité  elle  s'arrête  pour  quelques  jours,  puis  elle  reprend  sa  marche 
ascendante  avec  la  même  intensité.  Si  l'ophlbalmie  est  transmise  par  le  contact  di- 
rect, il  y  a  d'abord  un  œil  de  pris,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit heures  que  l'autre  est  atteint. 

Sous  l'influence  d'un  traitement  bien  dirigé,  on  réussit  souvent  à  arrêter  la 
maladie,  mais  il  est  difficile  de  préciser  l'époque  de  la  résolution  de  l'inflammation; 
les  compHcations  qui  surviennent  du  côté  de  la  cornée,  de  l'iris,  etc.,  influent 
d'une  manière  très-sensible  sur  la  durée  de  l'affection. 

On  peut  dire  pourtant  que  la  première  période  dure  de  cinq  à  huit  jours,  rare- 
ment au  delà. 

La  période  phlegmoneuse  avec  chémosis  charnu,  commence  à  partir  du  cin- 
quième ou  huitième  jour,  et  dure  pendant  quinze  à  vingt  jours.  Pendant  tout  ce 
temps,  la  sécrétion  est  plus  ou  moins  abondante,  et  puis  petit  à  petit  elle  diminue 
de  quantité,  et  reprend  les  caractères  d'une  sécrétion  catarrhale. 

La  cicatrisation  des  parties  ulcérés  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  et  la  répara- 
lion  des  parties  malades  ne  peut  être  obtenue  avant  deux  ou  trois  mois. 

(1)  Gosselin  et  0.  Lannelongu»,  Nouveau  Victionn.  de  méd.  et  de  ckirury.  pra(.,  l.  IX. 
Paris,  1H68,  p.  ()8.  Ail.  Gonjonctivjte. 

(2)  Hairion,  Discouru  sur  V oj)hthalin{e  des  armées.  Bruxelles,  1864,  p.  16. 
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Diagnostic  diflfércntici.  —  L'ophlhalmie  purulente  peut  être  confondue  avec 
une  conjonclivite  catarrhale  et  avec  l'ophthalmie  scrofuleuse  et  diphthéritique. 

1«  La  conjonclivite  catarrhale  est  caractérisée  par  une  sécrétion  transparente, 
presque  aqueuse,  dans  laquelle  nagent  des  flocons  de  mucus.  Dans  l'ophthalmie 
purulente,  la  sécrétion  purulente  s'observe  au  contraire  dès  le  début. 

Le  chémosis  est  séreux  dans  la  conjonctivite  catarrhale,  tandis  qu'il  est  charnu 
dans  la  conjonctivite  purulente.  La  conjonctive  palpébrale  supérieure  devient 
charnue,  épaisse,  couverte  d'une  masse  des  papilles  gonflées  et  des  granulations 
vésiculeuses  fortement  saillantes,  ce  qui  n'existe  pas  dans  la  conjonctivite  catar- 
rhale. La  cornée  est  rarement  affectée  dans  la  conjonctivite  catarrhale  ;  elle  est  au 
contraire  très-fréquemment  atteinte  dans  une  ophthalmie  purulente. 

D'après  Gaffe  (1),  l'ophthalmie  des  armées  fait  le  plus  de  ravages  pendant  les 
saisons  chaudes,  tandis  que  l'ophthalmie  catarrhale  apparaît  le  plus  souvent  aux 
approches  de  l'hiver  et  au  printemps. 

2°  On  pourrait  confondre  aussi  l'ophthalmie  purulente  avec  l'ophthalmie  ou  con- 
jonctivite scrofuleuse  ;  mais  l'une  sécrète  une  quantité  considérable  de  pus;  l'autre 
au  contraire,  présente  une  altération  de  l'épaisseur  de  la  paupière  sans  que  la  con- 
jonctive elle-même  soit  sensiblement  alérée.  Le  plus  souvent  un  seul  œil  est  atteint 
de  conjonctivite  scrofuleuse,  contrairement  à  ce  qui  arrive  dans  l'ophthalmie 


I  3°  La  conjonctivite  purulente  peut  être  confondue  avec  une  ophthalmie  blen- 
Tîorrhagique,  diphthéritique  et  granulaire  aiguë.  On  trouvera  les  signes  différen- 
dels  dans  les  paragraphes  qui  regardent  ces  affections. 

Anatomic  pathologique.  —  Dès  l'origiue  de  ralïeclion,  la  muqueuse  du  cul- 
ie-sac  conjonctival  et  de  la  caroncule  est  infiltrée  parle  pus  ;  les  papilles  se  gonflent 
Et  se  boursouflent  par  suite  de  l'infiltration  purulente  qui  les  rend  dureselépaisses. 
I  En  regardant  avec  un  verre  grossissant,  on  aperçoit  une  masse  considérable  de 
vaisseaux  engorgés,  et  les  glandes  elles-mêmes  deviennent  épaisses,  pâteuses. 
D'après  van  Roosbroeck,  l'épaississemcnt  des  conjonctives  est  dû  à  la  transsuda- 
jtion  à  travers  les  parois  des  vaisseaux  du  plasma  du  sang,  qui,  en  se  déposant  dans 
ia  conjonctive,  servirait  d'élément  pour  la  sécrétion  purulente. 

Dans  une  période  plus  avancée,  tous  les  tissus  sous-jacents  sont  infiltrés  par  le 
même  produit  morbide;  la  capsule  est  gonflée  et  les  vaisseaux  y  sont  étranglés. 
pL'épithéliuni  se  rétrécit  sur  toute  l'étendue  de  la  conjonctive,  et  souvent  des  pelli- 
cules épithéliales  se  détachent  en  masse  delà  conjonctive. 

■  Dans  le  repli  conjonctival  au  début,  et  au  bout  de  quelque  temps  sur  toute  la 
conjonctive  on  aperçoit,  d'après  Hairion,  des  granulations  vésiculeuses,  dont 
nous  donnerons  plus  loin  la  description  détaillée.  Quant  aux  papilles  conjonctivales^ 
elles  se  gonflent,  s'hypertrophient,  s'infiltrent  de  liquide  purulent  et  constituent 
des  granulations  papillaires. 

Les  altérations  de  la  cornée  ont  été  signalées  plus  haut  ;  c'est  la  nécrose  et  la 
perforation  avec  toutes  ses  conséquences. 
■   Étioiogic.  —  La  conjonclivite  purulente  est  une  affection  contagieuse,  el  se  irans- 


purulente. 


(1)  Caffe,  Ophlhalmie  des  armées.  Rapport  à  M.  le  ministre  de  l'AgricultMre.  Paris,  18/iO, 
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Miel  d'un  i»divi(Ui  à  un  autre,  et  d'un  œil  à  l'autre,  par  inoculation.  C'est  ainsi 
qu'on  la  voit  se  déclarer  chez  les  nourrices  et  les  mères  qui  soignent  les  enfants  nou- 
veau-nés atteints  d'oplithalmie  purulente.  Le  même  fait  s'observe  chez  les  enfants 
plus  âgés  qui  contractent  celte  ophthalmie  dans  les  hôpitaux  ou  à  la  maison  des 
enfants  assistés.  De  la  même  façon  s'explique  la  propagation  de  l'ophlhalmie  puru- 
lente quia  régné  dans  les  armées  de  différents  pays  et  surtout  en  Belgi(|ue. 

Decondé  (1)  a  démontré  d'une  manière  non  douteuse  que  cette  maladie  se  trans- 
met dans  les  armées  par  contagion  imiiiédiaie,  par  les  linges,  les  vêlements,  l'eau 
avec  laquelle  plusieurs  personnes  se  lavent,  etc.  Vleminckx  (2)  est  arrivé  aux 
mêmes  résultais  et  il  a  réclamé  du  minisire  de  la  guerre  le  renvoi  des  régimeni.s 
de  tous  les  granuleux  et  de  lous  ceux  qui  étaient  attoinls  d'ophthalmie  purulenle, 
tellement  il  éiait  convaincu  que  la  conlagion  est  une  cause  active  de  projtagation 
de  la  maladie.  Van  Roosbroeck  déclare,  «  que  la  forine  aiguë  de  l'oplithalmie 
purulente  ou  militaire  s'observe  surtout  en  icmps  de  guerre,  à  l'époque  des  grandes 
manœuvres  et  pendant  des  changements  brusques  de  température.  » 

L'ophlhalmie  granuleuse  peut  engendrer  l'oplithalmie  purulente  aiguë,  et  vice 
versa.  Le  pus  blennorrhagique  s'inocule  facilement  dans  la  conjonctive  et  donne 
lieu  à  une  ophihalmie  purulente,  que  nous  étudierons  bientôt  dans  un  article 
spécial. 

Depuis  que  les  soins  hygiéniques  et  la  propreté  sont  mieux  observés  dans  les  ré- 
giments, l'existence  de  ces  sortes  d'épidémies  est  beaucoup  moins  fréquente  en 
Europe,  où  elles  ont  pour  ainsi  dire  disparu  complètement. 

Mais  dans  les  climats  chauds,  et  surtout  en  Égypte  et  en  Algérie,  celle  oplithalmic 
se  rencontre  très-fréquemment;  elle  y  règne  même  d'une  manière  endémique, 
quoiqu'elle  semble  être,  comme  dit  Rollet,  de  la  même  famille  que  l'oplulialmie 
blennorrhagique. 

A  quelle  cause  faut-il  attribuer  la  propagation  de  la  maladie  en  Algérie  et 
en  Bgijpte  ?  Selon  nous,  ces  causes  sont  prédisposantes  et  occasionnelles.  La  ré- 
verbération delà  lumière  irès-vive  d'un  soleil  presque  tropical,  la  poussière  et  les 
changements  rapides  de  température  qui  se  produisent  entre  le  jour  et  la  nuit  pré- 
disposent d'une  manière  spéciale  à  cette  inflammalioii. 

Quant  aux  causes  occasionnelles,  ce  sont  toutes  celles  qui  donnent  lieu  à  des 
conjonctivites  simples,  calarrhales  ou  autres,  et  qui,  sous  l'influence  de  ces 
diverses  conditions  endémiques,  engendrent  une  ophthalmie  purulente.  L'état 
blennorrhagique  des  hommes  et  des  femmes  doit  contribuer  pour  beaucoup  au 
développement  de  l'ophibalmie. 

L'action  de  l'air  vicié  est-elle  pour  quelque  chose  dans  l'évolution  de  la  ma- 
ladie chez  des  sujets  placés  dans  un  milieu  nosocomial?  Giraldès  (3)  croit  à  la 
propagation  de  la  maladie  |)ar  l'air,  et  il  a|)puie  cette  conclusion  sur  les  analyses 
de  l'air  faites  à  sa  demande,  par  O.  Ileveil,  pondant  une  épidémie  qui  a  régné 
en  1860  dans  une  des  salles  de  son  service  à  l'hôpital  des  Enfants.  Ses  recherches, 
ainsi  que  celles  des  auteurs  allemands,  ont  prouvé  que  l'atmosphère  de  la  salle 

(1)  Decoiulé,  Annales  d'oculisti(]ue  et  gynécologie,  1838-1839,  vol.  1,  p.  393. 

(2)  F.  TAinier,  Recherches  statistiques,  etc.  {Annales  d'oculislique,  t.  XVII^  p.  147  et 
suiv.). 

(3)  Giraldès,  Leçons  sur  les  maladies  chirurgicales  des  enfants.  Pans,  1868,  p.  à6a. 
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contenait,  en  effet,  des  globules  purulents,  des  plaques  épidermiques,  épilhé- 
iiales,  etc.  C'est  pourquoi  Giraldès  pense  que  les  germes  fermentescibles,  trans- 
portés p;ir  l'air,  sont  déposés  sur  les  muqueuses  oculaires  et  engendrent  une 
pphihalmie.  Nous  ne  partageons  pas  celte  manière  de  voir,  et  nous  pensons,  au 
contraire,  que  seule  l'innoculation  directe  du  pus,  transmis  avec  des  linges,  les 
;Tiains,  l'eau,  etc.,  peut  donner  lieu  à  la  contagion. 

j  Ce  n'est  pas  par  l'air  qui  est  vicié  dans  l'hôpital  des  Enfants,  que  la  maladie  se 
(ransmet,  mais  par  contagion  directe.  Témoin  les  faits  rapportés  par  Desmarres  (1) 
1  propos  de  cet  enfant  qui  contracte  l'ophthalmie  granuleuse  dans  cet  hôpital,  re- 
/ient  chez  ses  parents  et  communique  une  ophthalmie  purulente  à  sa  mère  et  à 
jes  deux  sœurs,  sous  forme  d'ophihalmie  purulente,  à  la  suite  de  laquelle  elles 
perdent,  soit  un  œil,  soit  les  deux  yeux. 

i  Le  pus  qui  est  formé  par  l'ophthalmie  purulente  est  excessivement  contagieux; 
nais,  selon  les  recherches  de  Piringer  (2),  la  gravité  de  Tinoculation  dépend  de  la 
lature  de  ce  liquide  et  de  la  période  pendant  laquelle  il  a  été  transmis.  Ainsi  la 
sécrétion  purulente  grave  engendre  l'affection  purulente  dans  l'espace  de  12  à 
36  heures  ;  tandis  que  le  pus,  pris  à  une  période  moins  virulente,  ne  fait  naître 
jne  inflammation  que  dans  l'espace  de  72  à  96  heures.  Dans  ce  dernier  cas,  ce 
'est  plus  une  ophthalmie  purulente,  mais  une  conjonctivite  granuleuse  ou  même 
îalarrhaie.  Les  dernières  observations  de  Gosselin  (3)  semblent  confirmer  ce  fait  ; 
illes  démontrent  que,  tandis  que  chez  les  uns  l'affection  prend  la  forme  d'oph- 
halmie  granuleuse,  chez  d'autres  la  même  contagion  donne  lieu  à  une  ophthalmie 
atarrhale. 

Pronostic.  —  Il  est  irès-difficilc  d'établir  d'avance  le  pronostic  de  la  maladie 
itôt  qu'elle  apparaît.  Il  dépend  de  la  rapidité  de  son  développement,  ainsi  que  des 
omplications  qui  vont  surgir. 

En  général,  on  peut  augurer  favorablement  lorsque  l'évolution  est  lente  et  que 
echémosis  phlegmoneux  larde  à  se  former.  Une  sorte  de  tolérance  se  produit  alors 
ans  les  tissus,  et  le  danger  qui  menace  la  cornée  est  moins  à  redouter. 
Les  altérations  de  la  cornée  rendent  au  contraire  le  pronostic  grave,  et  l'on  ne 
eut  jamais  répondre  du  résultat  définitif  de  la  maladie. 
Le  développement  des  granulations  palbébrales  qui  exposent  les  yeux  à  des  in- 
ammations  dont  la  durée  n'est  jamais  précisée,  sont  aussi,  pour  le  pronostic  d'une 
rès-grande  gravité.  '  ' 

Traitement.  -  Nous  reconnaissons  dans  l'oplilhalmie  purulente  deux  phases 
len  distmctes  :  la  première,  d'incubation  de  la  maladie  dans  la  conjonctive  palpé- 
raie  ;la  seconde,  delà  transmission  de  l'inflammation  à  la  conjonctive  bulbaire  sous 
rme  de  chémosis  phlegmoneux. 

Dans  la  première  période,  où  le  globe  de  l'œil  et  les  tissus  profonds  ne  sont  pas 
•ncore  altérés,  le  mal  réside  tout  entier  dans  la  conjonctive,  et  une  suppuration 
■res-abondante  en  est  la  conséquence. 

1°  L'indication  pour  le  traitement  se  déduit  de  la  nature  de  l'affection  ;  il  faut 


(1)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1855  t  11  n  lAo 
2  P.nnger,  Z).e  Blennorrhoc  in  Menschenauge.  Grkz  1841    '  ^' 
{6)  (^osselm,  Archives  génér.  de  médecine,  1869. 
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empêcher  sa  propagation  aux  parties  voisines  enclierciiant  à  activer,  par  les  caus- 
tiques, la  sécrétion  ou  la  transsudalion  séreuse  et  l'élimination  de  l'épiiliélium. 
Celte  transsudation,  obtenue  sur  toute  l'étendue  des  vaisseaux  engorgés,  amèiieia 
l'élimination  du  virus  purulent,  et  la  maladie  sera  ainsi  souvent  enrayée  dès  le 
début. 

Pour  obtenir  ce  résultat  l'on  peut  faire  usage,  avec  un  égal  succès,  de  deux 
caustiques  tout  aussi  énergiques  et  puissants  l'un  que  l'autre,  le  crayon  de  nitrate 
d'argent  mitigé  et  le  cristal  de  sulfate  de  cuivre. 

Le  crayon  de  nitrate  d'argent  doit  être  employé  sous  la  forme  mitigée,  ainsi  quo 
le  faisaient  en  premier  lieu  Desmarres  père  et  puis  de  Graefe. 

Ce  crayon  se  compose  d'une  partie  de  nitrate  d'argent  et  de  deux  parties  d 
nitrate  de  potasse (1);  il  a  cet  avantage  d'être  moins  caustique,  ce  qui  permet  di 
le  passer  plus  lentement  sur  la  surface  que  l'on  veut  toucher  et  d'appuyer  plus  o' 
moins  fortement  sans  craindre  de  produire  une  eschare.  La  surface  de  ces  crayo 
est  plus  unie  et  en  s'usant  ils  conservent  les  mêmes  propriétés. 

Ou  doit  simplement  toucher  et  non  point  cautériser  avec  le  crayon  mitigé, 
éviter,  autant  que  possible,  de  produire  des  eschares  profondes. 

On  renverse  les  deux  paupières,  supérieure  et  inférieure,  aussi  largement  qu 
possible,  afin  de  laisser  à  découvert  le  cul-de-sac  conjonctival  ;  on  les  rapproch 
l'une  de  l'autre,  et  on  touche  toute  la  surface  malade  avec  ce  crayon,  en  lepassaii 
légèrement  sur  toute  son  étendue,  et  surtout  sur  celle  du  cul-de-sac  conjonc 
tival.  Immédiatement  après,  ou  passe  à  plusieurs  reprises,  sur  toute  la  surface  q 
a  été  touchée  avec  le  crayon,  un  pinceau  trempé  dans  de  l'eau  salée  ;  puis  o 
laisse  tomber  quelques  gouttes  d'huile  d'amandes  douces  sur  la  conjonctive  et  l'o 
ferme  l'œil. 

Voici  la  formule  pour  la  solution  de  sel  marin  ou  chlorure  de  sodium  : 
"îf.  Eau  distillée   10  gram.  |  Sel  marin   5  gram. 

La  solution  de  chlorure  de  sodium  sert  à  neutraliser  l'excès  de  nitrate  d'arge 
qui  reste  sur  la  conjonctive.  L'instillation  d'huile  est  nécessaire  pour  empêcher 
frottement  de  la  muqueuse  oculaire  cautérisée  contre  la  cornée. 

Immédiatement  après,  ou  quelquefois  seulement  au  bout  de  cinq  minutes,  \ 
malade  éprouve  une  sensation  de  brûlure,  de  chaleur  ;  il  lui  semble  qu'il  a  du  sab 
dans  l'œil.  L'application  des  compresses  froides,  constamment  renouvelées  et  co 
tinuées  pendant  au  moins  un  quart  d'heure,  fait  disparaître  cette  gêne.  La  sécréli 
des  larmes  s'exagère,  la  sécrétion  muco-purulenie  se  manifeste  de  nouveau,  et  mêf 
avec  plus  d'abondance  qu'avant  la  cautérisation  ;  mais  après  deux  applications 
ce  caustique  la  quantité  de  cette  sécrétion  diminue  sensiblement. 

La  cautérisation  des  paupières  doit  être  pratiquée  une  fois  tous  les  deux  jours  o 
tous  les  jours,  quelquefois  cependant  il  est  nécessaire  de  la  renouveler  deux  fois 
dans  la  même  journée.  Cela  dépendra  de  lu  tolérance  du  malade  pour  ce  caustique, 
ainsi  que  de  l'abondance  de  la  suppuration.  ' 

(1)  On  fait  fondre  les  deux  parties  de  nitrate  de  potasse  avec  une  partie  de  nitrate  d'ari;ent 
dans  un  creuset  de  platine  en  l'agitant  avec  une  baguette  en  verre,  puis  on  le  coule  dans  de 
petites  lingotières. 
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Au  lieu  de  crayou  mitigé,  on  peut  se  servir  d'une  solution  de  nitrate  d'argent, 
□e  l'on  appliquera  au  moyen  d'un  pinceau. 
Voici  les  formules  : 


Eau  distillée   10  grammes. 

Nitrate  d'argent   1  — 

(Desmarres  père.) 


Eau  distillée  

Nitrate  d'argent.. 


10  grammes. 
50  cenligr. 
(Galezowski.) 


Après  avoir  passé  le  pinceau  trempé  dans  cette  solution  sur  les  conjonctives  pal- 
ibrales,  on  neutralise  l'excès  de  nitrate  d'argent  avec  la  solution  de  sel  marin. 

2°  La  caulérisation  des  conjonctives  avec  un  cristal  de  sulfate  de  cuivre  peut  aussi 
re  utilement  employée  dans  celte  période,  surtout  si  l'aifection  est,  dès  le  début, 
prapagiiée  de  granulations;  mais  en  général  le  caustique  précédent  est  pré- 
rable. 

3°  Les  cautérisations  sont  quelquefois  remplacées  par  les  injections  astringentes, 
esmarres  se  sert  habituellement  de  la  solution  suivante,  qu'il  fait  injecter  entre 
s  paupières,  au  moyen  d'une  seringue,  toutes  les  demi-heures  : 


Eau  distillée . 


200  à  300  grammes.  |  Sulfate  d'alumine   1  gramme. 


Les  auteurs  anglais  recommandent  aussi  l'usage  de  solutions  astringentes,  soit  en 
istillalion  entre  les  paupières  sous  forme  de  gouttes,  soit  en  injection  que  l'on  doit 
?nouveler  toutes  les  heures  ou  toutes  les  demi-heures.  Ainsi,  selon  Wells,  on 
tient  d'exci  lleiUs  résultats,  dans  le  Royal  London  ophihalmie  Hospiial  Moorlîelds, 
s  injections  astringentes  renouvelées  toutes  les  quinze  à  trente  minutes  dans  la 
urnée,  et  toutes  les  deux  heures  la  nuit.  Voici  la  solution  qu'il  recommande  : 


2f  Sulfate  de  zinc   10  centigr. 

Alun   20  à  30  — 


Eau  distillée   30  grammes. 

(Sœlberg  Wels.) 


Macnamara  préconise  l'instillation  dans  l'œil,  pendant  dix  jours,  de  la  solution 
aivanle,  que  l'on  renouvelle  toutes  les  deux  heures. 

^  Eau  distillée   30  grammes.  ]  Nitrate  d'argent   15  centigr. 

Tous  ces  moyens  peuvent  être  utiles  ;  mais,  renouvelés  trop  fréquemment,  ils 
but  très-douloureux  et  maintiennent  constamment  une  irritation  arlilicielle  des 
01  jujonctives  qui  est  très-peu  favorable,  à  notre  avis,  pour  amener  la  guérison. 
DUS  n'hésitons  donc  pas  à  donner  lu  préférence  à  la  cautérisation  directe. 
'  /i°  Il  est  indispensable  de  nettoyer  aussi  souvent  que  possible  l'intérieur  des  pau- 
ières  par  des  injections  d'eau  tiède  ou  d'eau  de  guimauve  ou  de  sureau,  que  Ton 
enouvelle  toutes  les  demi-heures  ou  toutes  les  heures  dans  la  journée,  et  toutes 
is  deux  ou  trois  heures  pendant  la  nuit.  Ces  injections  sont  faites  à  l'aide  d'une 
etite  seringue,  ou  bien  avec  un  irrigateur.  On  a  soin  avant  chaque  iujection 
'écarter  les  paupières  et  de  laisser  écouler  le  pus. 

Les  injections  astringentes  employées  dans  ce  but  me  paraissent  superflues. 
5«  Pour  combattre  la  boursouflure  exagérée  des  paupières,  Macnamara  (1) 


(1)  Macnamara,  Â  Muaual  of  the  Diseases  ofthe  Ëye.  London,  1868,  p.  167. 
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conseille  de  badigeonner  deux  ou  trois  fois  dans  le  courant  de  la  maladie  leur  sur- 
face cutanée  avec  la  solution  suivante  : 

Eau  distillée   12  grammes.  |  Nitrate  d'argent   4  grammes. 

C'est  un  excellent  moyen  qui  a  été  recommandé,  en  1867,  par  Serres  d'Alais  (1), 
contre  les  différentes  ophthalmies.  Son  efficacité  est  incontestable.  Je  l'ai  vérifiée 
dans  plusieurs  cas. 

La  deuxième  période  de  l'ophlbalmie  s'annonce  par  la  propagation  de  l'in- 
flammation à  la  conjonctive  oculaire.  Le  chémosis  charnu  augmente  de  volume; 
il  s'avance  jusqu'à  la  cornée  et  peut  amener  la  destruction  de  cette  tunique.  La 
sécrétion  semble  alors  diminuer  d'une  manière  très-notable,  et  toute  l'indammalioii 
se  porte  aux  membranes  profondes  des  paupières  et  à  la  capsule  de  Tenon. 

L'indication  pour  le  traitement  dilfère  de  celle  de  la  première  période  :  il  faut 
combattre  l'inflammation  et  le  gonflement  des  tissus  profonds,  et  empêcher  l'étran- 
glement de  la  cornée  par  le  chémosis  phlegmoneux.  Voici  la  méthode  que  nous 
suivons  habituellement  dans  ce  cas  : 

1°  On  doit  suspendre  l'usage  de  tous  les  caustiques  et  des  astringents  ;  l'obser- 
vation nous  a  démontré  que  toute  cautérisation  nouvelle  augmente  l'irritation  des 
tissus  profonds  gonflés  et  enflammés. 

2°  On  fera  des  scarifications  très-fréquentes  et  multiples  autour  de  la  cornée, 
sur  la  conjonctive  bulbaire,  ainsi  que  sur  la  conjonctive  palpébrale.  ' 

3°  Si  le  chémosis  est  très-épais  et  s'il  entoure  la  cornée,  celle-ci  ne  tardera  pas 
à  se  sphacéler  ;  il  est  donc  urgent  de  prévenir  cet  étranglement. 

Le  seul  moyen  énergique  et  efficace  pour  combattre  ces  accidents  est  l'excision 
du  chimosis.  On  saisit  avec  une  pince  un  lambeau  dans  l'angle  externe,  et  on  l'ex- 
cise jusqu'à  la  cornée.  On  agit  de  même  dans  l'angle  interne,  en  bas  et  en  haut  de 
la  cornée. 

Ces  excisions  ne  donnent  ordinairement  lieu  qu'à  un  léger  écoulement  de  sang, 
à  cause  de  stases  veineuses  qui  existent  dans  les  vaisseaux  engorgés  et  presque 
étranglés.  Mais  il  se  manifeste  bientôt  un  mieux  sensible;  la  paupière  supérieure 
s'affaisse  et  le  gonflement  diminue. 

On  renouvelle  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  ces  scarifications  et  ces  exci- 
sions jusqu'à  la  disparition  complète  du  gonflement  du  bord  de  la  cornée. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  la  reproduction  facile  de  la  conjonctive  à  l'en- 
di'oit  où  elle  a  été  excisée,  aussitôt  que  la  guérison  a  lieu.  Il  ne  reste  ordinaire- 
ment aucune  trace  d'excision. 

Par  ce  moyen,  employé  concurremment  avec  les  injections  continuelles  d'eau 
tiède,  on  arrête  l'inflammaiion  phlegmoneuse  et  l'on  sauve  la  cornée.  Les  cauté- 
risations, tout  au  contraire,  faites  dans  cette  période,  sont  des  plus  dangereuses  ; 
elles  augmentent  l'étranglement  des  tissus,  aggravent  le  chémosis  et  favorisent  la 
nécrose  de  la  cornée. 

Zi"  Pendant  toute  celte  seconde  période,  on  doit  continuer  l'application  constante  • 
sur  les  paupières  des  compresses  imbibées  d'eau  froide,  et  les  renouveler  chaque 
fois  qu'on  fait  une  injection. 

(1)  Serres  (d'Alais),  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie j  1867,  t.  VII,  2'=  série,  p.  10. 
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5»  Pour  empêcher  les  yeux  de  se  coller,  il  faut  graisser  deux  ou  Irois  fois  par 
)ur  les  bords  des  paupières  avec  la  pommade  de  concombre  fraîche  ou  le  cold- 
ream  non  aromatique. 

6°  Les  complications  qui  surviennent  du  côté  de  la  cornée  sont  difficiles  à  guérir, 
t  les  moyens  que  nous  possédons  restent  sans  efficacité. 
On  doit  surveiller  attentivement,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  l'état  de 
1  cornée,  et,  pour  prévenir  les  complications  soit  du  côté  de  cette  membrane, 
)it  du  côté  de  l'iris,  on  instillera  dans  l'œil  deux  ou  trois  fois  par  jour  une  goutte 
u  collyre  d'atropine,  dont  la  formule  a  été  déjà  indiquée. 
Au  moment  où  apparaît  une  tache  partielle  dans  la  cornée  ou  son  infiltration 
énérale,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  des  moyens  énergiques  :  l'application  de 
uit  à  douze  sangsues  près  de  l'oreille  correspondante  ;  frictions  mercurielles  sur 
front  et  sur  les  tempes  ;  calomel  à  l'intérieur,  à  la  dose  de  10  centigrammes, 
eux  ou  trois  fois  par  jour  ;  purgations,  etc. 

Lorsque  la  perforation  devient  imminente,  il  est  préférable  de  pratiquer  la  para- 
enlèse. 

L'ouverture  linéaire ,  pratiquée  au  siège  de  la  nécrose,  fait  sortir  l'humeur 
queuse;  la  cornée  s'affaisse,  la  tension  diminue  et  la  nécrose  peut  être  arrêtée 
four  quelque  temps.  Si  en  même  temps  que  ce  moyen,  l'on  emploie  l'excision  de 
à  conjonctive  bulbaire  et  le  traitement  anliphlogislique,  on  peut  empêcher  dans 
luelques  cas  la  destruction  totale  de  la  cornée. 

7"  Quant  au  régime  à  prescrire  au  malade,  il  faut  avoir  égard  à  la  gravité  de  la 
aladie.  Il  y  a  un  peu  de  fièvre  ;  c'est  pourquoi  le  malade  devra  suivre  un  régime 
oux.  Plus  tard,  lorsque  le  danger  est  près  tie  disparaître,  et  que  la  suppuration 
iminue,  la  nourriture  fortifiante  et  substantielle  sera  préférable,  surtout  chez  les 
idividus  chloro-anémiques. 

8°  A  la  suite  des  douleurs  vives  et  des  injections  continuelles  qui  leur  sont  pra- 
quées  jour  et  nuit,  les  malades  sont  sujets  à  des  insomnies.  On  prescrira  alors 
es  préparations  opiacées  sous  forme  de  pilules  ou  de  potions.  Voici  les  formules 
ul  peuvent  être  employées  dans  ce  but  avec  beaucoup  de  succès  : 


Eau  ilislillée   150  grammes. 

Hydroclilorate  de  mor- 
phine  10 

Prendre  deux  cuillerées  le  soir. 


centigr. 


Eau  distillée   10  grammes. 

Sirop  simple   15  — 

Bromure  de  potassium. ...  5  — 
Prendre  la  dose  le  soir. 


9°  Bygiène.  —  Une  des  conditions  essentielles  à  remplir  dans  le  traitement  de 
elle  maladie  est  incontestablement  celle  qui  est  prescrite  par  l'hygiène.  Il  est 
ccessaire  tout  d'abord  de  séparer  des  autres  malades  l'individu  atteint  d'ophthal- 
lie  purulente;  il  doit  être  logé  dans  une  chambre  sombre  et  bien  aérée,  dont  la 
empérature  ne  dépasse  pas  16  degrés  centigrades. 

Le  malade  gardera  le  lit  et  aura  la  tète  un  peu  relevée.  Une  ou  deux  personnes 
eront  chargées  tout  spécialement  de  lui  donner  les  soins  que  réclame  son  état, 
illes  feront  dos  injections,  mais  en  ayant  soin  de  laver  leurs  mains  après  chaque 
•ijeciion.  Wells  conseille  aux  personnes  chargées  de  ces  soins  de  porter  constam- 
ent  des  conserves  ;  c'est  une  précaution  utile  pour  éviter  les  éclaboussures  qui 
ourraient  atteindre  leurs  yeux  pendant  les  injections. 
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Dans  le  cas  où  mi  seul  œil  est  atteint,  de  Graefe  conseille  de  fermer  liermai, 
quenuMil  l'autre  au  moyen  d'un  tampon  de  charpie  et  d'une  bande  de  diadiyloi 
que  l'on  renouvellera  de  temps  en  temps.  Mais  il  serait  imprudent  de  suivre  le 
seil  de  ceux  qui,  pour  prévenir  l'inocul  .li(in,  font  instiller  des  collyres  légèJ 
ment  astringents  dans  l'œil  sain.  Ces  instillations  provo(|uent  des  déinangeaisc 
et  des  picotements,  le  malade  se  frotte  les  yeux  avec  les  doigts  sales  et  s'inoci 
souvent  l'oplillialmie  purulente. 

10»  Une  autre  méthode,  qui  consiste  à  pratiquer  de  fréquentes  injections  d'i 
cool  entre  les  paupières,  a  été  mise  en  usage  par  un  de  nos  maîtres,  le  professe] 
Gosselin.  Elle  a  donné  entre  ses  mains  de  très-bons  résultats. 

Bibliographie.  —  Larrey,  Eelation  chirurgicale  de  V armée  rï Orient  en  Érpjple,  18( 
—  Gaffe,  Mémoire  sur  l'oplUlwlmie  de  l'armée  belge,  ISiîlO.  —  Florio,  Description  théoi 
que  et  pratique  de  roplitlialmie  purulente.  Paris,  1841.  —  Van  Rooshrneck,  Cours  d'op 
thalmologie.  Gand,  1853,  t.  II,  —  Kilpalricli,  Dublin  quarterly  Journ.  of  med.  scien 
May  1856,  p.  335.  —  Bendz,  Quelques  considér.  sur  l'ophthalmie  dite  militaire  [Congi 
ophthalm.  de  Bruxelles,  1857,  p.  232).  —  Decondé,  D'un  nouveau  mode  de  traitemenl] 
l'ophthalmie  purulente  [Ami.  d'oculist.,  1858,  t.  XL,  p.  15).  —  Hairion,  Nowjelles  consil 
ratims  sur  l'ophthalmie  de  l'armée  {Arch.  de  méd.  militaire  belge,  t.  II).  —  Warlomont 
Testelin,  Addition  à  Mackenzie,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  697. 

ARTICLE  VIII 
OPHTHALMIE  BLENNORHAGIQUE 

L'inoculation  dans  l'œil  du  pus  hiennorrhagique  provoque  une  inflnmmali| 
subaiguë  purulente,  à  marche  très-rapide,  qui  est  excessivement  grave  :  c'est, 
conjonctivite  ou  ophthalmie  hiennorrhagique. 

Symptomatoiogic.  —  Les  Symptômes  objectifs  sont  ceux  de  l'ophtlialmie 
rulente,  avec  cette  différence  que  la  maladie  marche  dès  son  début  beaucoup 
rapidement  et  qu'elle  se  présente  le  plus  souvent  dans  un  seul  œil. 

Eu  général,  c'est  pendant  la  période  chronique  de  la  gonorrhée  que  l'inoci 
tion  a  lieu;  elle  se  fait  par  le  transport  avec  les  doigts  du  pus  hiennorrhagique.'^^ 

L'explosion  de  la  maladie  est  brusque,  le  malade  sent  des  picotements  cl  i 
démangeaisons  très-vives,  accompagnées  d'une  chaleur  et  d'un  larmoiement 
tinuel.  Le  matin  l'œil  est  collé  et  les  paupières  sont  roides,  La  muqueuse  deviel 
rouge,  d'un  rouge  cramoisi  ;  cette  rougeur  est  concentrée  surtout  dans  le  cnl  de 
sac.  La  caroncule  et  le  pli  semi-lunaire  sont^boursouflés,  saillants,  forniaï 
comme  une  sorte  d'excroissance,  ce  qui  ne  se  remarque  pas  dans  les  autres  opl 
lhalmies. 

Ce  gonflement  excessif  de  la  caroncule  est  dû  à  l'inoculation  qui  a  eu  lieu  (]a^ 
cet  endroit.  Bientôt  la  rougeur  envahit  le  globe  de  l'œil,  les  paupières  se  gonllci 
énormément;  la  sécrétion  est  très-abondante,  elle  est  épaisse,  jaune  ou  jaune  \t'i 
dâtre,  tout  à  fait  analogue  au  pus  hiennorrhagique,  et  s'écoule  sur  la  joue  d'un 
manière  continue. 

Si  la  inaladie  n'est  pas  enrayée  à  sou  début,  elle  envahit  la  conjonctive 
baire;  le  chémosis  charnu  se  produit  et  la  cornée  peut  se  sphacéler  si  l'on  n'inte 
vient  pas  à  temps.  Dans  ce  cas,  le  danger  est  d'autant  pins  grand  que  raiïectiû 
prend  souvent  les  caractères  de  l'ophtlialmie  diphtliéritique. 
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Lorsque  l'on  examine  attentivement  la  conjonctive  palpébrale,  on  la  trouve  tou- 
oiirs  tuméfiée  et  parsemée  de  granulations  très-nombreuses,  formant  souvent  de 
/éritables  excroissances  charnues,  principalement  développées  dans  le  cul-de-sac 
:Qnjonclival  supérieur. 

Mais  toutes  les  ophthalmies  blennorrhagiques  n'ont  pas  la  même  gravité  ;  il  y  en 
i  de  bénignes  et  de  malignes.  D'après  Hairion  (1),  l'ophthalmie  blennorrhagique 
)eut  être  syphilitique  et  non  syphilitique,  et  il  distingue  l'une  de  l'autre  par  la 
)résence  d'un  ganglion  préauriculaire.  Cette  division  nous  semble  très-rationnelle  ; 
liais  en  ce  qui  regarde  le  ganglion  préauriculairc,  on  ne  peut  pas  le  considérer 
omme  un  signe  de  l'affection  syphilitique,  parce  qu'il  peut  exister  dans  des  dif- 
érentes  indammaiions  de  la  conjonctive,  quelle  que  soit  leur  nature.  J'ai  même 
,'u  ce  ganglion  dans  une  conjonctivite  simple  et  dans  un  orgeolet. 

Dans  des  conjonctivites  bénignes,  la  maladie  marche  moins  rapidement;  la  con- 
onctive  bulbaire  ne  prend  pas  d'aspect  charnu  ;  mais  les  granulations  succèdent 
n-es'iue  constamment  à  l'ophthalmie  blennorrhagique,  ce  qui  n'a  pas  toujours  lieu 
lans  l'ophlhalmie  purulente  non  blennorrhagique. 
Dans  la  forme  bénigne,  le  danger  immédiat  disparaît;  la  sécrétion  elle-même  est 
eu  abondante  et  le  gonflement  des  paupières  n'atteint  pas  des  proportions  no- 
tables. 

marche,  durée.  —  L'ophthalmie  blennorrhagique  maligne  a  une  marche 
xcessivement  rapide  ;  il  arrive  quelquefois  que,  dans  l'espace  de  quarante-huit 
leurcs,  la  cornée  est  attaquée.  Dans  les  formes  plus  bénignes,  l'évolution  est 
nie,  et  l'on  a,  par  conséquent,  le  temps  d'arrêter  le  progrès  de  la  maladie. 
Diagnostic.  —  La  ressemblance  complète  qui  existe  entre  une  ophthalmie  pu- 
ulente  et  une  ophthalmie  blennorrhagique  ne  permet  pas  d'établir  un  diagnostic 
certain.  Mais  lorsqu'un  seul  œil  est  pris,  et  que  la  maladie  persiste  sous  cette 
ckrme  pendant  quelques  jours,  la  probabilité  de  la  cause  blennorrhagique  est 
rande. 

La  marche  très-rapide  de  l'affection,  la  gravité  des  symptômes  et  une  sorte 
l'infiltration  plastique  dure  et  consistante  dans  l'épaisseur  des  tissus  des  pau- 
)ières,  la  fera  quelquefois  confondre  avec  l'ophthalmie  diphthéritique;  alors  les 
jintécédents  seuls  pourront  dissi[)er  le  doute. 

-Étiologie.  —  La  conjonctivite  blennorrhagique  est  le  résultat  de  la  contagion 
irpcle,  produite  par  la  transmission  du  pus  uréihral  dans  l'œil.  Celte  transmission 
,_ul  avoir  lieu,  soit  avec  les  doigts  imprégnés  de  pus,  ce  qui  est  le  plus  fré((uont, 
oit  par  une  goutte  d'urine  qui  jaillit  dans  l'œil,  de  l'urèlhre  malade,  soit  par  tout 
ulre  moven. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  très- nombreux;  ils  sont  rapportés  par  Saint- Yves, 
elpech,  Mackenzie  et  Rollet.  Florent  Cunier  (2)  a  pu  constater  la  cause  d'ino- 
ulation  dans  47  cas  sur  84  observations  qu'il  a  recueillies.  Cullerier  (3)  a  rap- 
orté  la  curieuse  hisloire  d'un  malade  atteint  de  blemiorrhagie,  et  qui  portait 
n  œd  artificiel.  Ce  malade,  ayant  mis  un  soir  son  œil  d'émail  dans  un  verre 
d'eau  qui  lui  avait  servi  à  laver  sa  verge,  fut  ()ris  subitement  d'une  inflammation 

(1)  Hairion,  Annnles  rVoculMirpir,  d.S/ifî,  t.  :XV,  p.  156. 

(2)  Florent  Cunier,  Amuiles  ffoculùtique,  t.  XVI. 

(3)  Cullerier,  Des  nffections  blen7iorrh(igiques,  1861,  p.  16(). 
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très-intense  du  moignon  et  de  la  membrane  qui  tapissait  l'orbite.  II  s'était  inoculé 
l'ophlhalmie  blennorrhagique  au  moyen  de  son  œil  d'émail. 

La  contagion  par  inoculation  directe  est  donc  réelle,  incontestable,  et  c'est  U 
seule  cause  de  l'ophlbalmie  blennorrbagique.  Quant  aux  hypothèses  émises  par 
divers  auteurs,  d'après  lesquelles  cette  ophllialmie  serait  le  résultat  de  métaUa^a, 
de  rapport  sympathique  entre  Vœil  et  Vurèthre,  ou  encore  le  symptôme  d'une 
infection  générale,  elles  ne  reposent  sur  aucun  fait  positif  et  ne  peuvent  êlr 
soutenues  raisonnablement. 

A.  Fournier  (1)  a  remarqué  avec  raison  que  chez  les  sujets  soigneux  de  leu 
personne  et  observant  une  propreté  minutieuse,  l'ophthalmie  est  non-seulemen" 
un  fait  rare,  mais  tout  à  fait  exceptionnel.  Ce  praticien  ne  l'a  rencontrée  qu'un 
fois  en  plusieurs  années  chez  les  malades  de  sa  clientèle,  soigneusement  averti 
des  dangers  de  la  contagion.  Ricord  déclare,  d'autre  part,  que  sur  des  millier 
de  malades  qui  se  présentaient  à  la  consultation  de  l'hôpital  du  Midi,  on  n'e 
observait  que  3  ou  k  cas  par  an. 

Cette  affection  est  surtout  propre  au  sexe  masculin;  les  femmes  en  sont  trè 
rarement  atteintes.  Elle  envahit  plus  souvent  l'œil  droit  seulement;  les  deux  yeux  • 
sont  affectés  plus  rarement. 

Pronostie.  —  Parmi  les  ophlhalmies  purulentes,  l'ophthalmie  blennorrha-| 
gique  maligne  est  une  des  plus  graves.  La  cornée  peut  se  détruire  en  quarante- } 
huit  heures.  Lawrence  a  vu  5  fois  sur  10  les  deux  yeux  pris  en  même  temps;] 
l'un  de  ces  malades  perdit  les  deux  yeux  et  quatre  autres  perdirent  chacun  un  œil. 
La  résolution  complète  est  rare. 

Mais  l'affection  peut  affecter  une  forme  bénigne,  devenir  chronique  et  se 
transformer  en  conjonctivite  ou  en  kérato-conjonctivite  granuleuse.  ; 

Traitement.  —  Il  importe  beaucoup  d'agir  dès  le  début  avec  la  plus  grande  i 
énergie,  comme  le  conseille  Ricord.  On  cautérise  tôus  les  jours  les  conjonctives 
palpébrales  avec  le  crayon  mitigé,  et  l'on  applique  la  glace  sur  les  yeux.  Ces  eau-  4 
térisations  ne  doivent  pas  être  très-profondes;  mais  il  ne  faut  pas  les  négliger.  | 
Nous  ne  comprenons  pas  pour  quel  motif  Wecker  blâme  les  cautérisations  à 
l'origine  de  la  maladie  et  ne  les  recommande  qu'après  que  celle-ci  a  eu  le  temps 
de  se  développer. 

En  même  temps,  on  applique  de  10  à  15  sangsues  à  la  tempe  et  derrière  ( 
l'oreille,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  on  renouvelle  les  déplétions  sanguines. 

A  l'intérieur,  on  prescrit  le  calomel  à  la  dose  de  2  à  5  centigrammes  toutes  les 
demi-heures,  jusqu'à  salivation. 

Lorsque  la  conjonctive  palpébrale  devient  grisâtre,  qu'elle  est  lisse  et  prend  le 
caractère  propre  à  la  conjonctivite  diphthéritique,  ou  (bien  lorsqu'un  chémosis 
phlegmoneux  apparaît  au  bord  de  la  cornée,  il  faut  suspendre  immédiatement 
les  cautérisations,  revenir  à  un  traitement  anliphlogistique  fait  de  temps  à  autre, 
pratiquer  des  injections  fréquentes  et  appliquer  des  compresses  d'eau  froide  sur 
les  paupières. 

Si  un  seul  œil  est  affecté,  il  est  important  de  prendre  les  précautions  néces- 

(1)  Alf.  Fournier,  Blennorrlinç/ie  :  Accidents  oculaires  {Nouveau  Dictionnaire  de  méd.  cf 
dechir.  prat,  Paris,  1866,  t.  V,  p.  2^2), 
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saires  pour  préserver  l'autre.  Selon  "Warlomont  (1),  on  doit  faire  l'occlusion  de 
l'œil  sain  en  appliquant  sur  les  paupières  une  couche  de  peau  de  baudruche  que 
Ton  recouvre  avec  plusieurs  couches  de  collodion  élastique.  On  laisse  ainsi  l'œil 
sain  fermé  tout  le  temps  que  dure  la  maladie. 

Les  excisions  ne  doivent  être  pratiquées  que  dans  les  endroits  où  la  cornée 
semble  être  le  plus  étranglée  par  le  chémosis.  Chaque  opération  est  suivie  de 
l'application  de  compresses  d'eau  froide  ou  glacée  sur  les  paupières. 

Aussitôt  que  la  maladie  est  arrêtée,  la  conjonctive  bulbaire  reste  rouge,  mais 
sans  que  la  boursouflure  se  reproduise,  quelquefois  l'écoulement  reparaît  avec 
une  plus  grande  abondance  ;  il  est  alors  nécessaire  de  faire  des  injections  légè- 
rement astringentes,  surtout  avec  le  sulfate  d'alumine  et  puis  avec  le  sulfate  de 
cuivre,  dans  les  proportions  suivantes  : 


Eau  distillée   200  grammes. 

Sulfate  d'alumine.  .  .   1  à  2  — 


lif.  Eau  distillée   200  grammes. 

Sulfate  de  cuivre. .  10  à  20  cenligr. 


Plus  tard,  on  remplacera  ces  injections  par  les  cautérisations  avec  un  crayon  de 
sulfate  de  cuivre,  surtout  si  les  granulations  apparaissent. 

Le  professeur  Gosselin  préfère  à  tous  ces  moyens  l'emploi  de  l'alcool.  Il  fait 
toutes  les  deux  heures,  dans  l'œil  du  malade,  une  injection  d'un  tiers  d'alcool 
rectifié  pour  deux  tiers  d'eau.  Au  bout  d'un  jour  de  ce  traitement,  Gosselin  a  vu 
l'amélioration  nolable  se  produire,  el  la  guérison  fut  obtenue  dans  quatre  cas  sans 
altération  de  la  cornée. 

On  doit  encore  instituer  le  traitement  contre  la  blennorrhagie  urélhrale,  qui 
doit  surtout  se  composer  des  injections  fréquentes  de  l'eau  tiède  et  des  solutions 


astrmgenles. 


BiBLiOfiRAPHiE.  —  Laugier,  Diction,  de  méd.  en  30  vol.  1833,  t.  V,  p   346.  —  Sichel 
Traité  de  l'ophthalmie.  Paris,  1837.  —  Ricord,  Bull,  de  thérapeutique,  1841,  p   347  et 
Leçom  orales  1847.  —  Hairion,  Mém.  sur  l'ophlhahme  gonorrh.  (A?males  d'ocul.,  1846, 
■«ïy^  ^'  l  u  p-  -  ^"llerier,  Des  o/rections  blennorrl,ngiques\ 

1801.  —  Rollet,  Imité  des  maladies  vénériennes.  Paris,  1866,  p.  406  —  41f  Fournier 
Blennorrhagie  {Nouv.  Did.  de  méd.  et  de  chir. prat.,  1866,  t.  V,  p.  245). 


ARTICLE  IX 

CONJONCTIVITE  LEUCORRHÉIQUE  OU  VAGINALE. 


La  Sécrétion  leucorrhéïque  vaginale  s'observe  quelquefois  chez  les  jeunes  filles 
entre  quatre  et  huit  ans.  Elle  est  due,  soit  à  rinflanimaiion  chronique  des  follicules 
muqueuxde  la  vulve,  soit  à  l'accumulation  de  produit  de  sécrétion  des  glandes 
sébacées  dans  la  vulve,  comme  le  pense  justement  Lorain  (2),  soit  enfin  à  l'irri- 
tation de  ces  parties  par  la  présence  à  la  partie  inférieure  du  rectum  de  vers 
oxyures  De  là  le  prurit  de  la  vulve  et  une  irritation  assez  vive  qui  force  les 
jeunes  filles  a  porter  leurs  mains  vers  les  parties  génitales. 

(1)  Warlomont,  Annales  d'oculistique,  t.  XXXII  p  127 

(2)  Loram,  zn  Valleix,  Guide  du  médecin  praticien,     édition.  Paris,  1866,  t.  V,  p.  18. 
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L'écoulement  leiicorrhéi(|ue  peut  ainsi  être  transporté  à  l'œil  avec  les  tloigls 
donner  lien  à  une  conjonclivilc  pins  ou  n)(»ins  inlense  que  Desmarres  père  a  I 
|)rcinier  signalé  dans  ses  conlerences  cliniques,  et  ([ui  a  été  depuis  étudiée  pa 
A.  Desniarres  fils  (1). 

S;^iniitomatoio;;ie.  —  La  conjonctivitc  Icucorrliéiquc  est  le  plus  souvent  limité 
à  un  seul  œil;  elle  débute  par  une  petite  rougeur  conjonctivaleelpar  une  sécréiio 
qui  ne  dilîère  en  rien  de  la  sécrétion  à  laquelle  donne  lieu  la  conjonctivite  ca 
larrhale. 

Au  bout  de  quelques  jours,  l'inflammation  change  subitement  de  caractère,  et 
la  conjonctivite  devient  purulente. 

Les  paupières  se  gonflent  d'une  manière  excessive;  la  sécrétion  devient  ver- 
dâtre,  abondante  ;  l'enfant  souffre,  et,  si  l'on  ouvre  les  paupières,  on  est  frappé  de 
voir  le  globe  de  l'œil  conserver  son  aspect  presque  complètement  sain.  L'inflam- 
mation tout  entière  est  localisée  dans  les  conjonctives  palpébrales.  C'est  là  le 
caractère  important  de  l'ophthalmie  leucorrhéique. 

Abandonnée  à  elle-même,  elle  pourrait  naturellement  s'avancer  vers  le  globe 
de  l'œil,  et  amener  des  altérations  dans  la  conjonctive  bulbaire,  des  abcès  dans  la 
cornée,  etc.  Prise  à  temps,  elle  guérit  sans  laisser  après  elle  des  désordres  no- 
tables. 

La  conjonctive  palpébrale  est  ordinairement  fortement  boursouflée,  des  ecchy- 
moses s'observent  sur  plusieurs  endroits  ;  cette  membrane  est  parsemée  de  gra- 
nulations milhaires,  saillantes,  rouges,  consécutives  à  l'infiltration  des  papilles.  Ce 
sont  aussi  des  vraies  granulations,  comme  le  remarquent  Desmarres  fils  et  Kloz. 
Mais  leurs  caractères  ne  sont  pas  les  mêmes  que  ceux  des  granulations  occasion- 
nées par  des  ophihalmies  blennorrhagiques.  Ordinairement  les  douleurs  ne  sont 
très-vives  qu'à  partir  du  moment  où  il  faut  retourner  les  paupières;  autrement, 
les  enfants  souffrent  peu. 

Marche  et  durée.  —  La  conjonctivite  leucorrhéique  a  une  marche  relative- 
ment beaucoup  plus  rapide  que  celle  de  la  conjonctivite  catarrhale,  à  laquelle 
elle  ressemble  au  début.  Soignée  convenablement,  elle  est  rapidement  modifiée  et 
ne  tarde  pas  à  guérir. 

Mais  il  peut  arriver  que  les  granulations  aient  eu  le  temps  de  se  développer 
avant  qu'un  traitement  sérieux  ait  été  entrepris;  alors,  l'affection  devient  chro- 
nique et  ne  guérit  qu'après  plusieurs  mois  de  traitement. 

Pronostic.  —  Il  est  favorable;  la  guérison  est  la  règle  dans  cette  maladie. 

Étioiogic.  —  Nous  avons  dit  plus  haut  que  l'inoculation  du  pus  leucorrhéique 
vaginal  dans  Tœil  est  la  cause  delà  maladie. 

Transmise  d'un  enfant  à  un  autre,  elle  conserve,  d'après  Kloz,  les  mêmes 
caractères.  Mais  si  le  liquide  sécrété  par  la  conjonctive  malade  de  l'enfant  est  ino- 
culé dans  l'œil  d'un  adulte,  immédiatement  l'alîection  change  de  caractère.  Les 
conjonctivites  qui  résultent  de  l'inoculation  directe  du  pus  leucorrhéique  vaginal 
aux  yeux  des  adultes  sont  beaucoup  plus  graves  que  celles  des  jeunes  filles:  par 
leur  chronicité,  elles  ont  une  gi  ande  ressemblance  avec  les  conjonctivites  granu- 
leuses. 


(1)  Kloz,  Des  conjonctivites  purulentes^  thèse  de  Paris,  i868,  p.  G6. 
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Ainsi,  en  1868,  j'ai  donné  des  soins  à  trois  jeunes  gens  qui  avaient  contracté 
rophtlialmie  granuleuse,  deux  sur  un  seul  œil  et  le  troisième  sur  les  deux  yeux, 
en  touchant  avec  leurs  doigts  les  parties  génitales  de  femmes  atteintes  de  (lueurs 
blanches,  et  transportant  le  pus  à  leurs  yeux.  Tous  les  trois  ont  gardé  pendant  plu- 
sieurs mois  des  conjonctivites  granuleuses  qui  ont  d'ailleurs  complètement  guéri 
sous  l'intliience  du  traitement. 

Traitement.  —  Le  meilleur  traitement  est  la  cautérisation  des  conjonctives 
palpébrales  soit  avec  le  sulfate  de  cuivre,  lorsque  la  maladie  est  dans  la  période 
chronique,  soit  avec  une  solution  faible  de  nitrate  d'argent,  lorsqu'elle  est  dans 
la  période  aiguë. 

Voici  la  solution,  qui  répond  le  mieux,  selon  moi,  à  ce  genre  d'altération  cou- 
jonctivale  : 

■2Ù  Eau  distillée   10  grammes.  |  Nitrate  d'argent   25  centigr. 

On  devra  toucher  la  conjonctive  palpébrale  avec  un  pinceau  trempé  dans  cette 
solution  une  fois  tous  les  jours,  et  on  neutralisera  l'excès  de  nitrate  d'argent  avec 
une  légère  solution  de  sel  marin. 

Quelques  purgatifs  salins  et  du  calomel  à  doses  réfractées  seront  avantageuse- 
ment associés  à  ce  traitement. 

Sous  l'influence  de  ces  moyens,  l'état  aigu  disparaît  facilement;  on  aura  alors 
recours  aux  cautérisations  des  paupières  avec  un  cristal  bien  émoussé  et  poli 
de  sulfate  de  cuivre. 

Il  arrive  quelquefois  que  l'inflammation  envahit  les  voies  lacrymales,  et  que  le 
larmoiement  persiste  après  la  guérison  des  granulations.  On  s'assurera  dans  ce  cas 
de  l'état  de  ces  organes,  et  l'on  agira  en  conséquence. 

BiBLiOGRA.pniE.  —  Mackenzie,  Traité  des  mnlndies  de  Vœil,  t.  I,  p.  759.  —  Kloz,  Des 
conjonctivites  purulentes,  thèse  de  Paris,  1868,  p.  66. 

ARTICLE  X. 
OPHTHALMIE  DIPHTHÉRITIQUE. 

Parmi  les  conjonctivites  purulentes  graves,  nous  devons  encore  signaler  celle 
qui  se  développe  sous  l'influence  d'une  cause  ou  d'une  prédisposition  diphlhéri- 
lique,  et  que  l'on  désigne  sous  les  noms  cVophthalmie  pseudo -membraneuse ,  de 
conjonctivite  ou  ophthalniie  dipli.théritiqiœ. 

iiutoriqne.  —  C'est  au  profcsseur  Bouissou  (1),  de  Montpellier,  qu'appartient 
le  mérite  d'avoir  le  premierdécrit.  en  18/i6,  avec  beaucoup  de  précision,  l'ophlhalmie 
pseudo-membraneuse.  Un  an  plus  tard,  Cliassaignac  (2)  a  publié  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  la  conjonctivite  diphthéritique  des  enfants  nouvehu-nés.  Trousseau 
et  Peter  en  ont  rapporté  plusieurs  observations.  A  partir  de  cette  époque,  les  tra- 
vaux se  sont  multipliés  et,  grâce  surtouthceux  de  A.  von  Graefe(3),  Pritchard(4) 

(1)  Bouisson,  Comptes  rendus  de  In  clinique  chirurgicale  de  Montpellier,  1846,  et  Tribut 
à  la  chirurgie,  1861,  t.  II,  p.  305. 

(2)  ChassAigmc,  Annales  d'octilistiffue,  I8i7,  et  Archives  d'opht/ialmnlorric,  1854,  t.  111 
et  IV.  t  .i  ^ 

(3)  Graefe,  Archiv  fiir  Ophthalmologie,  1854,  t.  [,  Abth.  I. 

(4)  Pritchard,  British  Médical  Journal  y  novembre  1857. 
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(ît  Giraltiès  (1),  nous  sommes  en  état  d'apprécier  la  nature  de  cette  terrible  affection. 

SymptoniiKoiogie.  —  Cette  maladie  se  déclare  subitement  dans  un  œil  tout 
à  fait  sain,  ou,  ce  qui  est  plus  fréquent,  dans  un  œil  atteint  d'une  conjonctiviio 
catarrlialc,  blennorrhagique,  etc.  Le  premier  signe  qui  caractérise  cette  affection 
est  un  gonllemont  rapide  et  excessif  des  paupières;  elles  deviennent  tellement 
épaisses,  dures  et  roides,  qu'on  a  la  plus  grande  peine  à  les  renverser.  Il  sem- 
blerait que  la  fente  palpébrale  s'est  rétrécie  et  s'oppose  à  l'inversion  du  tarse  et 
de  la  paupière. 

La  conjonctive  palpébrale  devient  rouge  jaunâtre  ou  rouge  grisâtre^  et  en  même 
temps  elle  est  boursouflée  d'une  manière  très-prononcée,  lisse  et  presque  luisann;. 

Cet  état  de  la  conjonctive  est  dû  à  l'infdtration  de  son  tissu  ainsi  que  des  cou- 
ches sous-jacentes  par  une  exsudation  gélatino-fibreuse  qui  étrangle  les  vaisseaux 
et  coagule  le  sang. 

On  aperçoit  par  places  des  points  blanc  grisâtre  fortement  attachés  à  la  conjonc- 
tive et  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  exsudations  plastiques  diplithéritiques  ;  ces 
exsudations  s'étendent  de  plus  en  plus,  se  réunissent  aux  masses  plus  grandes  et 
couvrent  quelquefois  toute  l'étendue  de  la  conjonctive  palpébrale. 

Il  est  très-difficile  de  détacher  ces  exsudations  diphthéritiques  ;  elles  sont  fria- 
bles et  se  cassent  par  morceaux  sans  qu'on  puisse  les  enlever  totalement. 

Dans  d'autres  cas,  elles  sont  plus  faciles  à  enlever,  et  adhèrent  très-légèrement 
h  la  conjonctive,  de  sorte  qu'un  jet  d'ean  très-fort  ou  de  légères  tractions  avec  la 
pince  les  détachent  complètement,  comme  Chassaignac  l'a  observé.  Selon  les 
difficultés  plus  ou  moins  grandes,  qu'on  éprouve  à  enlever  ces  exsudations,  on 
peut  juger  que  la  maladie  est  plus  ou  moins  grave.  C'est  ainsi  que  l'on  peut  expli- 
quer les  conjonctivites  diphthéritiques  décrites  par  Chassaignac,  et  que  les  auteurs 
allemands  ne  veulent  pas  considérer  comme  une  affection  diphthéritique.  "NVecker 
signale  aussi  des  ecchymoses  qui  se  manifestent  sur  la  conjonctive;  mais,  comme 
le  dit  Giraldès,  ce  symptôme  est  rare,  et  sa  signification  est  peu  importante  pour  le 
diagnostic. 

L'affection  gagne  bientôt  les  parties  voisines  ;  elle  envahit  la  conjonctive  bul- 
baire et  la  capsule  oculo-palpébrale  sur  une  grande  étendue;  les  mouvements  de 
l'œil  sont  gênés,  ce  qui  tient  à  ce  que  les  tissas  de  l'orbite  participent  au  gonfie- 
ment,  comme  cela  avait  été  signalé  par  Bouisson.  La  conjonctive  bulbaire,  une  fois 
infiltrée,  présente  un  chéraosis  grisâtre,  à  demi  transparent,  chémosis  qui  ne 
tarde  pas  à  devenir  charnu,  épais,  plastique  et  à  étrangler  très- rapidement  la  cor- 
née. Giraldès  dit  que  l'exsudation  fibrineuse  couvre  quelquefois  la  conjonctive 
bulbaire. 

Dans  les  trois  ou  quatre  premiers  jours,  la  sécrétion  n'est  pas  très-abondante; 
elle  est  peu  consislanle,  louche,  et  contient  beaucoup  de  fibrine  coagulée.  Plus 
tard,  lorsque  l'injection  et  la  vascularisaiion  des  conjonctives  augmentent,  la  quantité 
de  la  séciétion  s'accroît  en  proportion  ;  celle-ci  devient  purulente,  comme  dans 
l'ophlhalmie  purulente  proprement  dite. 

Une  altération  aussi  grave  des  tissus  amène  leur  tension  excessive  et  est  accom- 
pagnée, d'après  Bouisson,  de  douleurs  sourdes  et  profondes,  souvent  pulsatives 

(1)  Giraldès,  Maladies  chirurgicales  des  enf'anis.  Paris,  1868,  p.  418. 
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du  globe  (le  l'œil.  Consécutivement  à  ces  désordres  et  au  chémosis  phlegmoneux, 
la  cornée  subit  dans  sa  nutrition  de  notables  modifications  qui  amènent  très-rapi- 
dement sa  destruction.  En  effet,  l'épithélium  se  détache  sur  une  grande  surface; 
la  cornée  devient  terne,  puis  louche,  opaline;  au  centre  apparaît  une  tache  d'un 
blanc  nacré,  signe  certain  de  la  nécrose. 

Souvent  la  destruction  a  lieu  sur  toute  la  surface  de  la  cornée.  Dans  d'autres 
cas,  il  n'y  a  qu'une  sorte  d'ulcération  large  et  perforante  avec  conservation  d'au- 
tres parties  de  cette  membrane. 

i  A  la  suite  de  la  perforation,  l'iris  fait  hernie  partielle  ou  totale,  qui  se  trans- 
forme au  bout  de  quelque  temps  en  un  staphylôme.  Quelquefois  l'affection  ne 
s'arrête  pas  là  :  le  travail  d'inflammation  gagne  les  membranes  profondes,  à  la 
suite  de  quoi  l'œil  se  vide  et  se  perd  complètement. 

Comme  complication  de  cette  grave  maladie,  il  faut  signaler  aussi  les  désordres 
du  côté  de  tous  les  tissus  de  la  paupière  et  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite. 

Soit  sous  l'influence  de  la  sécrétion  érosive  qui  s'écoule  sur  la  joue,  soit  à  la 
suite  de  la  propagation  de  la  maladie  par  voisinage,  l'épiderme  cutané  se  détache, 
la  peau  palpébrale  s'ulcère,  se  couvre  de  croûtes  sur  les  bords  libres.  L'in- 
Qammation  gagne  les  tissus  profonds,  et  aussitôt  que  le  travail  de  régression  com- 
mencera, une  rétraction  complète  de  toute  la  paupière  aura  lieu  souvent  de  la 
supérieure  et  de  l'inférieure.  L'œil  s'enfonce  alors  dans  l'orbite  et  le  malade  pré- 
sente un  aspect  hideux.  J'ai  observé  un  cas  de  ce  genre  chez  un  enfant  nouveau- 
né,  qui  me  fut  apporté  dans  une  situation  de  santé  générale  désespérée  et  dont  les 
yeux  et  les  paupières  étaient  totalement  détruits  par  une  ophthalmie  diphthéri- 
tique. 

Cet  état  des  yeux  est  souvent  accompagné  de  fièvre  plus  ou  moins  violente  et  de 
prostration  des  forces. 

Marche.  —  Il  est  rare  que  la  marche  ascendante  de  l'affection  s'arrête  avant 
que  la  cornée  ne  soit  envahie.  Si  cela  arrive,  l'injection  de  la  conjonctive  aug- 
mente; les  paupières  deviennent  plus  souples,  et  l'on  peut  espérer  la  guérison. 

Diagnostic.  — Il  est  facile  de  confondre  cette  maladie  avec  mie  conjonctivite 
purulente.  Mais,  dans  cette  dernière  maladie,  les  conjonctives  sont  couvertes  de 
villosilés  ;  elles  sont  très-engorgées  et  saignantes,  ce  qui  n'existe  pas  ici.  En  outre, 
l'exsudation  grisâtre  qui  recouvre  la  conjonctive  n'existe  pas  dans  l'ophlhalmie 
purulente.  La  marche  très-rapide  de  la  maladie  facilite  encore  le  diagnostic. 

ÉtioioAic.  —  A  en  juger  par  les  observations  de  Giraldès,  la  conjonctivite 
diphthéritique  est  une  aflection  contagieuse.  Ce  chirurgien  rapporte  en  effet 
qu'il  a  vu,  en  186Zi,  dans  les  salles  de  l'hôpital  des  Enfants,  l'épidémie  diphthéri- 
tique se  déclarer  sous  l'influence  d'une  ophthalmie  de  celte  nature,  dont  une  petite 
fille  était  atteinte.  Giraldès  ajoute  qu'il  est  vrai  que,  tant  que  la  diphthérite  est 
limitée  à  l'œil  seul,  elle  est  moins  contractable.  Peter  (1),  agrégé  de  la  Faculté  de 
Pans,  a  soutenu,  de  son  côté,  que  les  couennes  diphthéritiques  ne  sont  pas  conta- 
gieuses. Celte  opinion  est  aussi  celle  de  Magne  (2),  qui  a  publié  un  mémoire  très- 
mtéressant  sur  ce  sujet. 

(1)  Peter,  Quelques  recherches  sur  ladiphthérie,  thèse  de  Paris,  1859. 
{i)  Magne,  Comptes  rendus  de  F  Académie  des  sciences,  8  juin  1858. 
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A  mou  avis,  la  conjonclivile  di|)luli6!ili([ije  apparaît  souvent  à  la  suite  de  la 
traiisfoiniatiou  d'uue  simple  ophllialiuie  puruleule.  Cette  iransfoniiaiion  peut  être 
duc  à  uue  prédisposition  individuelle  scrofuleuse  ou  syphilitique,  ou  hieu  elle  est 
la  conséquence  d'un  traitement  par  trop  énergique  fait  au  moyen  des  cautéri- 
sations. 

En  Allemagne,  et  surtout  à  Berlin,  cette  affection  règne  épidémiquement  ;  selon 
AVells,  elle  est  excessivement  rare  en  Angleterre;  elle  n'est  pas  non  plus  très-fré- 
quente en  France. 

Elle  survient  à  tous  les  âges.  On  aurait  tort  de  penser  qu'elle  ne  se  rencontre 
jamais  chez  les  enfants  nouveau-nés  ;  ([uoique  plus  rare  que  dans  d'autres  périodes 
de  la  vie,  elle  existe  pourtant  sous  forme  d'une  vérilable  diphlhérie,  comme  j'ai 
pu  m'en  convaincre  chez  un  enfant  qui  a  perdu  les  yeux  dans  l'espace  dedixjours, 
par  suite  de  cette  terrible  maladie,  sans  qu'on  lui  ait  appliqué  un  autre  traitement 
que  des  injections.  Priichard  et  Bouisson  ont  vu  cette  ophihalmie  se  déclarer  à  la 
suite  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole. 

Pronostic.  — La  conjouciivite  diphthéritique  est  une  affection  des  plus  graves, 
surtout  lorsqu'elle  règne  épidémiquement  ;  le  danger  qu'elle  présente  est  plus 
grand  chez  les  adultes  que  chez  les  enfants,  surtout  si,  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours,  la  conjonctive  se  couvre  d'exsudations  plastiques,  et  si  la  conjonctive  bulbaire 
se  prend  en  même  temps.  Une  fois  que  l'altération  a  gagné  la  cornée,  l'œil  est  à 
jamais  compromis. 

Cette  conjonctivite  se  montre  quelquefois  à  la  suite  d'une  affection  diphthéri-- 
tique  générale,  et  si  les  organes  internes  se  prennent,  la  vie  du  malade  peut  être 
mise  en  danger.  Sur  quarante  enfants  atteints  de  cette  maladie,  Graefe  en  a  v 
trois  succomber  à  la  suite  de  croup. 

Anatoiuic  pathoiogifiue.  —  Lebert  et  Gruby  ont  fait  les  premiers  de 
recherches  microscopiques  sur  les  exsudations  détachées  de  la  surface  conjoncti- 
vale,  et  ils  ont  trouvé  de  la  fibrine  coagulée,  contenant  des  globules  multiples  de 
pus.  Cette  exsudation  fdjrineuse  s'observe  aussi  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire 
sous-conjonctival,  ainsi  que  dans  la  conjonctive  elle-même.  Dans  toutes  ces  par- 
ties, les  vaisseaux  sont  enveloppés  d'une  masse  fibrineuse  coagulée  ;  d'où  résuit 
leur  étranglement  et  presque  l'arrêt  de  la  circulaiion. 

Traitement.  —  L'ophlhalmie  diphthéritique  est  une  de  ces  affections  terri 
bles  contre  lesquelles  nos  moyens  restent  le  plus  souvent  impuissants. 

Nous  devons  en  premier  lieu  proscrire  complètement  les  cautérisations  très- 
fortes  au  moyen  de  nitrate  d'argent,  surtout  dans  la  forme  grave  et  pendant  tout  1 
temps  que  la  conjonctive  reste  grisâtre,  boursouflée  et  peu  vasculaire.  La  cautéri 
sation  pourrait  aggraver  la  maladie  et  aider  à  la  destruction  et  l'étranglement  d 
tissus  atteints.  C'est  à  cette  forme  d'ophthalmie  purulente  qu'il  faut  rapporter  là 
remarque  de  Desmarres  (1)  sur  le  danger  des  cautérisations  dans  certains  cas  de 
conjonctive  purulente. 

La  méthode  de  traitement  proposée  et  appliquée  avec  plus  ou  moins  de  succrs, 
par  Bouisson,  est  celle  qui  donne  encore  les  meilleurs  résultats. 

1.  Évacuations  sanguines.  —  L'état  inflammatoire  des  paupières  se  dévelo|)- 

(1)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  1855,  p.  93. 
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)ant  avec  une  extrême  rapidité,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  une  application  de 
langsuessur  la  tempe  ou  derrière  l'oreille,  de  trois  à  dix,  selon  l'âge  et  la  consti- 
uiion  du  malade,  et  réitérer  cette  déplétioii  sanguine  au  bout  de  deux  ou  trois 
ours. 

Les  scarifications  de  la  conjonctive  ne  sont  point  utiles  au  début  de  la  maladie. 

2.  Les  mercuriaux  seront  administrés  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur.  C'est  un  moyen 
inergique  antiplastique,  comme  dit  Bouisson,  et  il  peut  arrêter  le  développement 
ie  l'aiïeciion.  On  le  prescrit  aux  adultes,  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes  toutes 
es  deux  ou  trois  heures,  jusqu'à  la  production  de  la  salivation.  Au  lieu  des  pilules 
)n  peut  faire  trois  fois  par  jour  des  onctions  de  2  à  4  grammes  d'onguent  mercu- 
■iel.  Voici  les  formules  de  ces  préparations  que  l'on  prescrit  à  l'intérieur. 

"If  Calomel   de  3  à  5  centigr.  ]  Extrait  gommeux  d'opium  ...     1  cenligr. 

F.  une  pilule.  Prendre  de  2  à  4  pilules  par  jour. 

Aux  enfants  on  ne  prescrira  que  de  0,01  à  0,02  cent,  toutes  les  deux  heures 
sous  forme  de  poudre  et  sans  opium. 

if.  Calomel   1  centigr.  |  Sucre  en  poudre   10  centigr. 

Donner  12  paquets.  Prendre  de  2  à  3  paquets  par  jour. 

.  3.  Au  lieu  de  calomel,  on  peut  quelquefois  employer  avec  avantage,  d'après  le 
:onseil  de  Bouisson,  le  tartre  stibié,  à  la  dose  de  1  décigramme  quatre  fois  par 
our  chez  les  adultes.  Pour  les  enfants,  les  doses  très-petites  de  cette  prépa- 
:ation  sufliront. 

h.  Au  début,  on  peut  retirer  quelque  avantage  de  l'application  de  compresses 
mbibées  d'eau  ou  de  camomille  chaude;  mais  aussitôt  que  la  vascularisation  se 
iéveloppe  et  que  la  conjonctivite  devient  purulente,  on  fera,  entre  les  paupières, 
le  fréquentes  injections  avec  une  infusion  aromatique  ou  astringente.  A  ce  moment 
es  scarifications  des  conjonctives  peuvent  être  utiles. 

.  5.  Chassaignac  et  Gosselin  regardent  les  compresses  froides  et  même  d'eau  glacée 
3omme  un  moyen  très-puissant  et  très-énergique  contre  la  conjonctivite  diphthé- 
dtique. 

6.  La  décortication  de  la  pellicule  diphthéritique  a  été  recommandée  par 
chassaignac  et  Gosselin;  malheureusement  il  est  souvent  presque  impossible  de 
'exécuter. 

7.  A  une  période  un  peu  plus  avancée  delà  maladie,  et  lorsqu'elle  devientpuru- 
ente,  il  faut  surveiller  avec  le  plus  grand  soin  l'état  de  la  conjonctive  bulbaire  et 
ie  la  cornée,  et  aussitôt  qu'il  y  a  danger  pour  celte  dernière,  recourir  à  des  exci- 
sions de  la  conjonctive. 

8.  Lorsqu'un  seul  œil  est  affecté,  on  fermera  hermétiquement  l'autre  au  moyen 
d'un  bandage  compressif. 

BlSLiOGRApHiË.  —  Bouisson,  Comptes  rendus  de  la  clinique  chirurgicale  de  Montpellier 
1846;  Annales  d'oculist.,  t.  XVII,  p,  46;  Tribut  à  la  chirurgie,  t.  II,  1861,  p.  305.  — 
Chassaignac,  Awiales  d'octilis tique,  1847,  et  Archives  d'ophthalmologie,  t.  III  et  IV,  1854. 
—  Gibert,  Arch.  yénér.  de  méd.,  1847,  vol.  II,  p.  225.  —  Graefe,  Deutsche  Klinili,  1853, 
n»  35,  et  Archiv  fûr  OpJdhalmologie,  1854,  Bd.  I,  Abth.  I,  p.  168.  —  Mooren,  Ophf/ml- 
miatnsctien  Deobachtimgen,  p,  70.  —  Warlomont  et  Testelin,  Notes  additionnelles  dans  la 
traduction  de  la  4«  édition  de  Mackenzie,  t.  I,  p.  778.  ~  Pritchard,  British  Med.  Journal, 
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nov.  1857.  —  Magiie,  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  8  juin  1858,  et  Union 
média(k\  1858,  p.  :5i)8.  —  Jacobson,  Archiv  fiir  ()phthnlin.,l.  IV,  Ablli.  II.  _  Weckor,  ]), 
l(\  ronjonclivitc  iiantleiile  ci.  de  la  diphtliérile  de  la  cmijondiDe,  thèse  de  Paris,  18GI.  — 
Berlin,  Klin.  Monatsid,  186/i.  — Giraldès,  Maladies  chirurr/ica les  desen/hnls,  Paris,  1808 
p.  AI8. 

ARTICLE  XI. 
CONJONCTIVITE  OU  OPHTHALMIE  GRANULEUSE. 

L'ophtlialmie  purulente  des  armées,  les  opluhaimies  qui  régnent  en  Égypte  et 
en  Algérie  sont  accompagnées,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  d'élevures  et 
de  saillies  très-noiïibreuses  et  serrées  sur  toute  l'étendue  de  la  conjonctive.  Ces 
élevures  et  ces  saillies  prennent  le  nom  de  granulations;  elles  peuvent  pourtant 
s'inoculer  directement  sans  être  précédées  d'oplithalmie  purulente.  1 

Au-dessous  de  l'épithélium  la  conjonctive  présente  le  corps  papiliaire.  Ces 
papilles  sont  peu  développées  sur  la  surface  tarséenne;  mais,  à  mesure  que  l'on  se 
rapproche  du  cul-de-sac  conjonctival,  elles  augmentent  de  volume,  et  leur  base  est 
plus  large.  Près  du  cul- de-sac  conjonctival  les  papilles  granuleuses  forment  des 
rangées  de  saillies  plus  ou  moins  régulières,  qui  prennent  quelquefois  une  exten- 
sion telle  qu'on  pourrait  les  comparer  à  de  véritables  polypes. 

Au  point  de  vue  pratique,  nous  devons  reconnaître  deux  formes  différentes  de 
conjonctivite  granuleuse  :  la  forme  aiguë  et  la  forme  ch7'omgue.  La  première  n'est 
pour  ainsi  dire  qu'une  complication  inflammatoire  subaiguë,  qui  se  déclare  dans 
un  œil  préalablement  atteint  de  granulations  chroniques.  Nous  commencerons, 
par  conséquent,  par  la  conjonctivite  granuleuse  chronique. 

A.  Granulations  chroniques.  —  Symptomatoiogic.  —  Cette  affeciio 
débute  lentement  par  suite  de  l'inoculation  du  pus  granuleux  d'un  malade  à  u 
autre;  ou  bien  elle  est  la  conséquence  d'une  ophthalmie  blennorrhagique  o 
purulente.  Les  yeux  sont  larmoyants  et  rouges  dans  les  angles,  ainsi  que  sur  le 
bords  palpébraux.  Le  matin,  une  sécrétion  puriforme  s'accumule  à  la  surfac 
des  conjonctives,  s'écoule  en  dehors  et  fait  adhérer  les  cils. 

Par  suite  du  développement  considérable  des  papilles,  la  conjonctive  et  tous  le 
tissus  sous-jacents  sont  hypertrophiés  et  épaissis,  ce  qui  occasionne  un  boursoufle 
ment  manifeste  de  la  paupière  supérieure.  Cet  état  donne  aux  malades  l'air  de  per 
sonnes  endormies,  la  paupière  supérieure  restant  toujours  abaissée. 

Quelquefois  ces  malades  éprouvent  la  sensation  de  graviers  et  de  corps  étran 
gers  dans  les  yeux;  dans  d'autres  cas  ils  sont  sujets  à  de  légères  poussées  inflam-" 
matoires  qui  ne  diffèrent  des  conjonctivites  simples  que  par  leur  chronicité.  Sou-* 
vent  même  la  conjonctivite  granuleuse  débute  avec  les  mêmes  caractères  que  1 
conjonctivite  simple  ou  calarrhale,  comme  le  dit  Nélalon  (1),  et  parcourt  s 
différentes  périodes  sans  modification  sensible. 

Les  granulations  chroniques  sont  d'une  très-longue  durée,  et  l'on  remarqu 
pendant  le  cours  de  leur  évolution  des  alternatives  de  rémission  et  de  recrudescenc 
Souvent  toute  inflammation  disparaît  et  le  malade  se  croit  guéri,  quand  soudaine  ^ 
ment  surviennent  les  symptômes  inflammatoires  aigus. 

(1)  Nélaton,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale^  t.  III. 
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Mais  tous  ces  signes  n'ont  qu'une  signification  secondaire;  l'examen  des  con- 
actives,  et  surtout  de  la  conjonctive  palpébrale  supérieure  est  seul  capable  de 
vêler  la  nature  de  l'affection. 

Examen  des  granulations  conjonctivales.  —  Chez  les  personnes  atteintes  de 
anulations,  la  conjonctive  palpébrale,  et  surtout  celle  de  la  paupière  supérieure, 
bit  une  modification  notable  ;  elle  s'épaissit,  devient  toute  rouge  et  se  couvre  d'une 
asse  de  petites  granulations  qui  ressemblent  beaucoup  à  des  bourgeons  charnus. 
Selon  Hairion,  il  n'y  a  que  deux  variétés  de  granulations  :  papillaires  et  vésicu- 
uses.  Le  professeur  Gosselin  admet  encore  une  troisième  forme  de  granulations 
îoplasiques. 

Stellwag  von  Carion  (1)  dislingue  aussi  trois  formes  de  granulations  :  1°  gra- 
jlations  follieiilaires  ;  2°  granulations  papillaires,  et  3°  trachome  mixte. 

Pour  nous,  le  trachome  mixte  ne  représente  pas  de  variété  distincte.  Prenant 
mr  base  de  division  les  éléments  dont  se  composent  les  granulations,  nous  pré- 
rons  les  diviser  en  trois  espèces  qui  suivent  : 

1.  Granulations  papillaires.  —  Lorsque  l'on  examine  attentivement  cesgranu- 
tions,  on  voit  qu'elles  sont  constituées  par  une  hypertrophie  de  la  conjonctive  elle- 
lême,  qui  forme  comme  des  bourgeons  charnus,  pareils  à  ceux  que  l'on  trouve 
,u'  une  plaie  en  voie  de  cicatrisation.  Ce  sont  des  papilles  conjonctivales  hyper- 
ophiées  et  qui  ont  subi  une  dégénérescence  sui  generis. 

Leur  volume  n'est  pas  toujours  le  même  ;  elles  sont  disposées  en  rangées  et  en 
iries  :  il  existe  souvent  entre  elles  de  véritables  fentes  ou  fissures  ;  leur  ensemble 
Dune  à  la  conjonctive  l'aspect  de  la  peau  de  chagrin  ou  de  gros  velours. 
!  Les  granulations  papillaires  sont  molles  ;  elles  se  développent  sur  toute  Tétendue 
î  la  conjonctive  palpébrale,  mais  particulièrement  dans  les  culs-de-sac  conjonc- 
vaux  supérieur  et  inférieur.  Ici  elles  ressemblent  à  des  plis  hypertrophiques  très- 
rrés  de  la  conjonctive,  et  acquièrent  même  quelquefois  l'apparence  de  véritables 
roéminences  polypeuses.  On  leur  donne  alors  la  dénomination  spéciale  de  ti^a- 
homes. 

La  couleur  de  ces  granulations  varie  selon  la  période  d'évolution  et  leur  degré 
e  vascularisalion.  Ordinairement  elles  sont  d'une  teinte  rouge  orangé  ;  d'autres 
)is  elles  sont  rouge  paie  ou  encore  rouge  écarlale.  Selon  Desmarres,  les  plus 
angereuses,  au  point  de  vue  de  la  contagion,  sont  celles  dont  la  couleur  se  rap- 
roche  de  celle  de  la  chair  du  saumon. 

Arrivées  à  une  période  plus  avancée,  elles  changent  de  couleur  et  de  consistance  : 
u  lieu  d'être  rouges  et  molles,  elles  deviennent  grisâtres  ou  d'un  gris  jaunâtre 
ures  et  souvent  de  consistance  cartilagineuse.  Cet  état  est  le  résultat  d'une 
ransformation  ultérieure  qu'ont  subie  les  papilles,  ainsi  que  tout  le  tissu  conjonc- 
ival.  Une  exsudation  gélatineuse  s'est  infiltrée  dans  le  stroma  de  la  conjonctive  ; 
es  vaisseaux  papillaires  ont  été  soumis  à  la  compression  progressive  et  se  sont 
itrophiés  pendant  que  la  boursouflure  et  une  sorte  d'œdème  plastique  ont  envahi 
oute  la  paupière.  Cet  état  de  dégénérescence  de  la  conjonctive  peut  être  désigné 
ous  le  nom  de  conjonctivite  granuleuse  diffuse;  il  constitue  une  sorte  de  compli- 
;ation  ou  de  transformation  ultérieure  de  la  maladie. 


(1)  Stellwag  von  Carion,  Die  Ophthalmologïe,  Erlangen,  1853-58. 
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La  conjonctive  |)al[)('!brale  et  son  cul-de-sac  se  couvrent  ordinairement  de  granu- 
lations; celle  du  bulbe  reste  au  contraire  intacle  ;  ce  qui  tient  évideninient  à  ce^ 
que  les  papilles  n'existent  pas  dans  cette  région,  l'ourlant,  dans  certains  cas  excep- 
tiotniels,  la  conjonctive  bulbaire  est  envahie  à  sa  portion  supérieure  par  des  gra- 
nulations tout  à  fait  analogues  à  celles  que  nous  avons  décrites. 

2.  Granulations  vésiculeuses.  —  Jl  y  a  une  seconde  variété  de  granulation 
qui  se  présentent  sous  forme  de  vésicules  isolées,  j)lus  ou  moins  grandes,  trè 
molles  et  en  même  temps  légèrement  transparentes.  Ce  sont  les  granulations  vé 
culeuses  ;  elles  siègent  princii)alement  sur  la  conjonctive  |)alpébrale  et  dans  le  eu 
de-sac  oculo-palpébral;  mais  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  sur  le  repli  semi-lunaire, 
la  caroncule  lacrymale,  la  conjonctive  oculaire,  et  dans  certains  cas  sur  la  cornée 
elle-même,  comme  cela  a  été  démontré  par  Hairion  (1).  Elles  sont  aplaties,  pâles, 
comme  gélatineuses,  et  peuvent  être  facilement  confondues  avec  des  follicules 
hypertrophiés,  mais  non  granulés,  que  l'on  rencontre  surtout  dans  la  conjoncti| 
vite  lacrymale.  J 

Les  granulations  vésiculeuses  sont  des  néoplasmes,  dont  le  point  de  départ  soil 
les  cellules  plastiques  du  tissu  cellulaire.  Telle  est  l'opinion  de  Geissier  et  de  vao 
Kempen.  Selon  Hairion,  ces  produits  morbides  proviennent  de  la  transformation 
d'un  cytoblastème. 

3.  Granulations  folliculaires.  —  Ces  granulations  proviennent  de  l'infiltration 
du  pus  granuleux  dans  les  follicules  de  la  conjonctive,  ce  qui  occasionne  leur  hy- 
pertrophie avec  prolification  des  cellules  qui  tapissent  l'intérieur  de  chaque  folli- 
cule. Elles  contiennent  un  liquide  jaunâtre,  visqueux,  comme  il  est  facile  de  le 
constater  par  une  piqûre.  Telle  est  l'opinion  de  Stromeyer,  Bendz  (de  Copenhague 
et  de  Giraldès,  qui  ont  étudié  avec  beaucoup  de  soin  cette  variété  de  granula 
lions.  Mais  ces  auteurs  pensent  que  les  granulations  folliculaires  et  vésiculeuses  n 
sont  qu'une  seule  et  même  affection.  Je  ne  partage  pas  leur  manière  de  voir, 
je  pense  qu'à  part  les  granulations  vésiculeuses  il  existe  encore  une  forme  à  pa 
de  granulations  ou  infiltration  des  follicules  de  la  conjonctive. 

Toutes  ces  formes  granuleuses  peuvent  se  rencontrer  ensemble.  Aux  périod 
ultimes,  leurs  caractères  distinclifs  disparaissent,  comme  dit  Leiièvre  (2),  et  ce  n'e 
que  par  places  et  au  milieu  des  tissus  enflammés  et  infiltrés  que  l'on  trouve  que 
ques  vésicules  plus  développées. 

Les  granulations  folliculaires,  de  même  que  les  vésiculeuses,  peuvent  rester  sta 
lionnaires  pendant  un  temps  très-long  sans  amener  ni  trouble  ni  inflammation. 
Très-souvent  même  les  malades  ignorent  leur  existence.  Ainsi  j'ai  pu  me  con 
vaincre  que  deux  jeunes  filles,  appartenant  à  une  famille  granuleuse,  et  qui  ne  se 
plaignaient  point  de  leurs  yeux,  avaient  des  granulations  folliculaires  très-déve- 
loppées.  Mais  il  suffit  que  les  yeux  soient  atteints  d'une  inflammation  calarrlialc  ou 
autre,  pour  que  ces  granuUitions  acquièrent  un  développement  plus  considérable 
et  provoquent  tantôt  une  conjonctivite  granuleuse  aiguë,  tantôt  une  propagation 
du  mal  aux  papilles  conjonciivales. 

Les  granulations  folliculaires  peuvent  être  non  contagieuses  et  dépendre  d'une 

(1)  Hairion,  Discours  sur  l'ophthabyiie  des  armées.  Bruxelles,  1864,  p.  21. 

(2)  Leiièvre,  Granulations  de  la  conjonctivite,  thèse  de  Paris,  1869. 
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iple  inflammation  des  follicules.  Souvent,  dans  ces  cas,  le  diagnostic  devient 
îsque  impossible  entre  ces  dernières  et  les  granulations  contagieuses. 
B.  Granulations  aiguës.  —  Le  développement  des  granulations  conjoncti- 
es  peut  avoir  lieu  d'une  manière  insolite,  et  l'irritation  qui  s'ensuit  amener 
irablée  une  conjonctivite  subaiguë.  Mais  celte  inflammation  se  déclare  habituei- 
nent  dans  un  œil  qui  a  été  atteint  pendant  longtemps  de  granulations  chro- 
]ues.  Il  y  aura  alors  une  conjonctivite  subaiguë  qui  devra  être  considérée 
mme  une  des  phases  d'évolution  naturelle  des  granulations. 
Symptomafoiogic.  —  Dès  le  début,  la  maladie  prend  tous  les  caractères  d'une 
njonctivite  catarrhale  subaiguë  :  les  paupières  sont  gonflées,  la  conjonctive  ocu- 
re  est  fortement  injectée,  à  sa  surface  se  montrent  de  petites  inégalités  presque 
msparentes  qui  siègent  surtout  au  bord  de  la  cornée  et  ressemblent  à  des  phlyc- 
les. 

La  conjonctive  palpébrale  est  aussi  boursouflée  et  injectée  d'une  manière  très^ 
ûsible,  et  lorque  l'on  renverse  la  paupière  supérieure,  on  y  remarque  une  sorte 
éruption  composée  de  boutons  transparents,  confluents,  qui  ressemblent  aux 


FiG.  87.  —  Granulations  vésiculeuses  subaiguës. 

:ains  de  sagou.  La  figure  87  représente  les  granulations  subaiguës  de  la  con- 
•nctivite  supérieure.  Ces  granulations  ne  tarderont  pas  h  se  développer  et  à  être 
I  siège  d'un  gonflement  et  d'une  injection  très-notable.  iNous  voyons,  en  effet, 
.  conjonctive  tout  entière  subir  chaque  jour  un  changement  ;  elle  devient  rouge, 
ifiltrée  ;  la  sécrétion  catarrhale  d'abord,  prend  bientôt  les  caractères  de  la  sécré- 
on  purulente  très-abondante. 

Les  yeux  sont  à  ce  moment  très- sensibles  pour  la  lumière  ;  ils  éprouvent  la  sen- 
ation  de  graviers  et  de  sable  entre  les  paupières  ;  le  matin,  ils  sont  agglutinés  par 
ette  sécrétion. 

Lorsque  la  conjonctivite  granuleuse  se  déclare  d'emblée,  elle  reste,  pendant  les 
iremiers  dix  ou  quinze  jours,  limitée  aux  couches  superficielles  de  la  muqueuse 
-alpébrale  et  oculaire,  ce  qui  fait  qu'on  ne  voit  apparaître  ni  le  chémosis  phlegmo- 
eux,  ni  môme  le  chémosis  séreux. 

La  cornée  ne  court  au  commencement  aucun  risque  sérieux  ;  mais  au  bout  de 
ept  à  huit  jours,  surviennent  de  petits  abcès  périphériques  qui  demandent  un 
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irailcmcnt  énergique,  sans  quoi  ils  pourraient  envahir  les  couches  profontles  ei 
amener  des  ulcères  et  même  la  perforation  et  la  iiernie  de  l'iris. 

Dans  d'autres  cas,  la  cornée  se  vascularisc  et,  sous  l'influence  d'infikrationg 
du  pus  granuleux  dans  les  couches  superficielles  de  celte  nR'mhrane^  il  se  forme 
un  véritable  pan  nus. 

La  conjonctivite  granuleuse  subaiguë  reste  assez  souvent  et  pendant  longtemps 
monoculaire.  Mais  elle  se  déclare  non  moins  fréquemment  dans  les  deux  veux 
atteints  depuis  longtemps  de  granulations  chroiiiques;  dans  ces  conditions,  elle 
peut  devenir  très-grave,  se  transformer  en  une  ophthalmie  purulente  et  mettre  en 
danger  l'existence  de  la  cornée,  si  cette  dernière  n'est  pas  couverte  des  vaisseaux, 
Marche,  tiurée,  terminaison.  —  Nous  avons  déjà  dit  que  cette  n)aladie, 
chronique  par  sa  nature,  est  d'une  durée  excessivement  longue.  Très-souvent,  les 
granulations  conjonclivales  chroniques  sont  suivies  d'une  inflammation  plus  ou 
moins  vive,  ce  qui  constitue  une  conjonctivite  granuleuse  aiguë. 

La  marche  des  granulations  papillaires  est  très-variée  ;  en  général  elles  se  vascu- 
larisent  dès  le  début,  prennent  une  teinte  rouge,  saignent  au  moindre  attouche- 
ment ;  petit  h  petit  le  tissu  qui  constitue  les  papilles  s'hyperlrophie  ;  celles-ci 
pâlissent,  mais  deviennent  en  même  temps  plus  dures.  Une  infiltration  gélatineuse 
envahit  tous  les  tissus  de  la  conjonctive  ;  les  papilles  perdent  la  forme  ronde, 
qui  est  leur  forme  normale,  et  ne  constituent  plus  que  des  inégalités  irrégulières 
semblables  à  une  sorte  de  masse  colloïde  uniforme.  Par-ci  par-là  on  irouï 
encore  des  granulations  rougeâlres,  qui  ne  tardent  pas  à  s'atrophier.  C'est 
variété  des  granulations  diffuses  ou  des  trachomes  diffus  de  Steliwag. 

En  se  prolongeant,  cet  état  amène,  dans  tous  les  tissus  des  paupières  et  de  1' 
lui-même,  des  désordres  que  nous  allons  décrire  successivement.  Ces  altératio 
consécutives  ajoutent  à  la  gravité  de  la  maladie  ;  chaque  nouvelle  complication,  s 
du  côté  des  paupières,  soit  dans  la  cornée,  prolonge  d'une  manière  très-sensi" 
sa  durée  et  rend  le  pronostic  plus  grave. 

Une  conjonctivite  granuleuse  simple  durera  un  an  ou  deux  ;  accompagnée  d' 
tération  du  côté  du  tarse  ou  de  la  cornée,  elle  devient  tellement  rebelle,  qu'on 
peut  pour  ainsi  dire  pas  prévoir  sa  lin. 

Complications.  —  Les  altérations  occasionnées  par  les  granulations  s'obsoi 
vent  dans  la  conjonctive,  sur  les  bords  palpébraux,  les  tarses,  les  voies  lacr^ 
maies,  du  côté  de  la  cornée  et  de  l'iris.  Elles  donnent  lieu  à  des  complicatio 
plus  ou  moins  graves  que  nous  allons  étudier  dans  leur  ordre  de  production  :  . 

1.  Cicatrices  et  raccourcissement  de  la  conjonctive.  —  Les  inflammations ft 
quentes  qui  se  déclarent  dans  les  papilles  granulaires  envahissent  à  la  longue 
stroma  de  la  conjonctive,  et  celui-ci  subit  petit  à  petit  la  dégénérescence  progr 
sive.  A  la  suite  de  l'infiltration  granuleuse  et  de  la  gène  de  circulation  qui  en 
forcément  la  suite,  la  conjonctive  se  désorganise  ;  elle  s'atrophie,  se  rétracte  et 
transforme  en  un  tissu  cicatriciel  ou  fibreux. 

En  examinant  ces  membranes,  on  les  trouve  décolorées  et  pâles;  par  pla 
on  y  distingue  une  sorte  de  pellicule  blanchâtre,  qui  s'étend  sur  diverses  parti 
de  la  conjonctive. 

Souvent  les  cicatrices  de  la  conjonctive  deviennent  plus  profondes  et  occupent 
toute  son  épaisseur.  Elles  forment  alors  des  brides  blanchâtres  qui  partent  du  hod 
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,rc,  traversent  toute  la  couche  et  s'étendent  sur  le  globe  de  l'œil.  En  écartant 
Mement  les  paupières,  on  aperçoit  ces  brides  fortement  tendues  dans  le  cul-de- 

C'est  là  un  léger  degré  de  sijmblépliaron. 
En  même  temps,  la  conjonctive  tout  entière  a  subi  une  rétraction  notable;  elle 
;st  très-sensiblement  raccourcie. 

Le  raccourcissement  conjonctival  est  tout  aussi  sensible  dans  la  portion  palpé- 
ale  supérieure  que  dans  l'inférieure,  d'où  il  résulte  pour  les  paupières  moins  de 
uplesse  et  des  mouvements  plus  limités.  Dans  certains  cas,  la  rétraction  est 
llement  considérable,  que  le  cul-de-sac  disparaît  complètement,  et  que  la  con- 
iictive  palpébrale  passe  directement  du  tarse  au  globe  de  l'œil  ou  même  à  la 
rnée. 

2.  Sécheresse  de  l'œil,  xérophthalmie.  —  Lorsque  la  conjonctive  se  transforme 
,r  une  grande  surface  en  un  tissu  cicatriciel,  et  que,  consécutivement,  toutes  les 
vertures  des  glandes  conjonctivales  et  de  la  glande  lacrymale  sont  obstruées,  il 
usuit  un  défaut  complet  de  sécrétion  ;  l'œil  est  sec  et  rugueux  ;  la  cornée  terne 
dépolie  ;  les  mouvements  des  paupières  deviennent  douloureux. 

Cet  état  morbide,  désigné  sous  le  nom  de  xérophthalmie,  est  très-pénible  et 
uloureux.  Heureusement,  il  devient  de  plus  en  plus  rare  depuis  que  les  granu- 
ionssont  soignées  convenablement. 

3.  Altéî-ations  du  tarse  et  des  bords  libres  des  paupières.  —  Le  tissu  cellulaire 
us-conjouctival,  ainsi  que  le  tarse,  subit  fréquemment  une  dégénérescence  ana- 
;ue  à  celle  de  la  conjonclive.  Infiltré  d'abord  et  gonflé  d'une  manière  sensible,  il 
t  â  la  longue  le  siège  d'un  travail  de  régression  et  de  rétraction,  pendant  lequel 
change  de  courbure,  devient  irrégulier,  bosselé  et  tordu. 

Cette  désorganisation  du  tarse  ne  peut  exister  sans  entraîner  la  déviation  plus  ou 
3ins  marquée  des  bulbes  et  des  cils.  Tantôt  ils  sont  entraînés  dans  un  sens  ou 
ns  l'antre,  et  occasionnent  le  Irichiasis  et  le  distichiasis;  tantôt,  au  con- 
lire,  les  bulbes  ciliaires  s'atrophient,  les  cils  tombent  les  uns  après  les  autres,  et 
y  a  absence  des  cils  ou  madarosis. 

Le  bord  libre  des  paupières  change  quelquefois  d'aspect;  il  se  gonfle,  s'hyper- 
ophie  en  s'arrondissant,  et  prend  une  coloration  rouge,  surtout  dans  les  angles. 

La  paupière  est  alors  entraînée  en  dehors  et  forme  un  léger  ectropion  avec  dé- 
ation  des  points  lacrymaux.  Ou  bien,  par  suite  de  la  rétraction  que  subissent  le 
rseel  les  autres  tissus  palpébraux,  la  fonte  palpébrale  se  rétrécit,  et  la  paupière, 

s'inclinant  en  dedans,  produit  une  déviation  appelée  entropion. 

h.  Affection  de  la  cornée.  —  L'infiltration  granuleuse  et  l'inflammation  consé- 
itive  de  la  cornée  avec  développement  des  vaisseaux  sont  les  complications  qui 

rencontrent  le  plus  souvent  dans  les  granulations  chroniques.  Cet  état  de  la 
)rnée  est  ordinairement  désigné  sous  le  nom  de  pannus. 

Le  pannus  siège  le  plus  souvent  dans  la  moitié  supérieure  de  la  cornée;  mais  il 
ivahit  à  la  longue  toute  cette  membrane.  De  même  que  les  granulations  il  existe 
ès-souvent  sur  les  deux  yeux. 

5.  L  ins  est  rarement  atteint,  les  synéchies  postérieures  sont  peu  nombreuses, 
les  sont  consécutives  à  l'afl'ection  de  la  cornée.  Quelquefois  l'iritis  n'est  que  la 
)nséquence  d'une  cause  générale,  syphilitique,  arthritique  ou  autre. 

6.  Alteratiotis  des  voies  lacrymales.      Consécutivement  à  une  irritation  per- 
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manente  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive,  les  larmes  sont  sécrétées  en  plus  grand( 
abondance  que  d'ordinaire.  Mais  les  points  lacrymaux  subissent  une  déviation  en 
dehors  et  ne  peuvent  plus  absorber  les  larmes  abondamment  sécrétées. 

Le  rétrécissement  ou  l'obstruction  complète  des  voies  lacrymales  se  développa 
aussi  dans  le  cours  des  granulations,  et  peut  causer  une  inflammation  du  sac 
(tumeur  lacrymale)  ou  entretenir  seulement  un  larmoiement  et  une  inflammation 
des  conjonctives.  J'ai  observé  cette  complication  plus  de  dix  fois  sur  cent  grfl 
nulenx,  I 

Diagnostic  différentiel.  —  En  général,  il  est  très-facile  de  reconnaître  lei 
granulations  conjonclivales,  surtout  lorsqu'on  ne  se  borne  pas  à  l'examen  de  la 
conjonctive  palpébrale  inférieure,  et  que  l'on  renverse  en  même  temps  la  paupi 
supérieure.  C'est  sur  cetle  dernière  que  l'on  trouve  habituellement  les  sig 
propres  de  la  maladie  ;  ici  les  granulations  sont  si  nettement  accentuées  que 
doute  n'est  plus  possible. 

On  pourrait  pourtant,  dans  certains  cas,  confondre  les  conjonctivites  simp 
ou  catarrhales  qui  ont  duré  longtemps  avec  les  granulations.  Voici  les  signes  d 
férenliels  à  l'aide  desquels  cette  erreur  sera  facilement  évitée. 

1.  Conjonctivites  simples.  — Ces  conjonctivites  sont  souvent  chroniques 
pourraient  faire  penser  à  l'existence  des  granulations.  En  examinant  la  conjonc- 
tive palpébrale  inférieure,  on  trouve  une  rougeur  uniforme,  très-intense,  située 
près  du  bord  libre,  et  qui  diminue  à  mesure  que  l'on  s'en  éloigne.  Une  conjonc- 
tivite simple  peut  être  accompagnée  d'un  engorgement  des  glandes  de  31eï 
mius,  alors  la  rougeur  est  partielle,  et  les  saillies  sont  souvent  disposées 
groupes  isolés. 

2.  Glandes  conjonctivalesengorgées. —  Dansle cul-de-sac  conjonctival  inférie 
il  existe  une  série  d'élevures  arrondies,  jaunâtres  ou  rougeâlres,  fortement  dé 
loppées  et  qui  ressemblent  d'une  manière  frappante  aux  granulations.  Elles  s' 
servent  chez  les  enfants  qui  ont  les  yeux  sensibles  pour  la  lumière  artifici 
lorsqu'ils  travaillent  le  soir,  de  même  que  chez  les  malades  atteints  d'affecti 
des  voies  lacrymales.  Ce  sont  des  glandes  isolées,  folliculaires,  etdesglandes  à'ac 
qui  sont  gonflées,  soit  par  l'irritation  des  larmes,  soit  par  toute  autre  cause,  et  q 
dans  cet  état,  simulent  les  granulations. 

Les  personnes  peu  expérimentées  commettent  tous  les  jours  cette  erreur.  P 
l'éviter,  il  suffit  d'examiner  la  conjonctive  palpébrale  supérieure  pour  se  co 
vaincre  qu'elle  est  Usse,  polie,  normale,  et  ne  présente  rien  de  pathologiqu 

Tous  les  ans  je  donne  à  ma  clinique  des  soins  à  un  grand  nombre  de  malades 
atteints  de  ce  que  j'appelle  de  fausses  granulations.  Ces  malades  ont  subi  souvent, 
pendant  longtemps  et  sans  aucun  succès,  des  cautérisations  conjonctivales.  Je  leur 
fais  disparaître  la  conjonctivite  et  les  fausses  granulations  en  les  soumettant  au 
traitement  que  réclame  l'état  des  voies  lacrymales. 

Quelques  auteurs  ont  attribué  à  l'atropine  instillée  dans  l'œil  la  propriété  de 
développer  les  granulations  conjonctivales.  Cetle  supposition  est  tout  à  faitgraluite; 
elle  provient  de  ce  que  l'on  n'a  pas  su  distinguer  l'engorgement  des  glandes  conjonc- 
livales des  granulations  vraies.  L'atropine  provoque,  en  efl^et,  chez  quelques  indi- 
vidus, un  larmoiement  abondant,  probablement  en  paralysant  l'appareil  musculaire 
des  voies  lacrymales,  qui  ont  pour  fonction  d'aspirer  ce  liquide.  Le  larmoiement 
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ui  s'ensuit  donne  lieu  h.  une  conjonctivite  lacrymale  avec  engorgement  de  ses 
laudes,  qui  simulent  alors  les  granulations. 

3.  Granulations  miliaires.  —  Dans  les  conjonctivites  catarrhales,  scrofuleuses 
hroniques,  dans  les  blépliarites  et  lesectropions,  la  conjonctive  palpébrale  devient 
ouge  et  comme  veloutée,  parsemée  de  petites  élevures  très-fines;  au  lieu  de  pré- 
ntcr  une  surface  polie,  luisante,  cette  membrane  offre  l'aspect  d'une  peau  cha- 
rinée.  Ces  saillies  et  ces  inégalités  de  la  conjonctive  sont  dues  à  un  engorgement 
t  une  congestion  des  papilles.  Elles  gardent  toujours  le  même  volume  et  ne  changent 
ue  de  couleur,  en  devenant  tantôt  d'un  rouge  carmin,  tantôt  d'un  rose  pâle.  La 
lême  altération  a  été  observée  par  Gueneau  de  Mussy  (1),  chez  les  sujets  atteints 
'angine  glanduleuse  et  de  blépharo-conjonctivite  chronique  liées  à  une  diathèse 
erpé  tique. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  différence  qui  existe  entre  les  granulations 
iiiliaires,  qui  n'ont  aucune  gravité,  et  les  granulations  contagieuses,  surtout  quand 
n  voit  tous  les  jours  cette  erreur  amener  les  conséquences  les  plus  graves  au 
foint  de  vue  du  traitement. 

Anatomic  pathologique.  —  Les  granulations  de  la  conjonctive  sont  de  trois 
ortes  :  papillaires  vésiculeuses  et  folliculaires  ;  les  unes  sont  constituées  par  un  élé- 
Jient  de  la  conjonctive  qui  a  subi  la  dégénérescence  et  la  transformation  morbide, 
tles  autres,  par  les  papilles  conjonctivales  hypertrophiées,  d'autres  enfin  par  les 
Dllicules  altérées. 

Il  nous  reste  encore  \\  étudier  quelle  est  la  nature  de  cette  dégénérescence  et 
tuelles  sont  les  transformations  ultérieures  dont  ces  éléments  vont  être  le  siège. 
En  examinant  avec  une  loupe  on  ne  distingue  pas  de  vaisseaux  à  la  surface  des 


FiG.  88.  —  Granulations  papillaires 
injectées. 


FiG.  89.  —  Granulations  injectées. 


iranulations  papillaires,  mais  de  légères  scarifications  superficielles  les  font 
aigner  abondamment.  Ces  papilles  sont  à  l'état  d'engorgement  ou  d'hvpertrophie  • 
m  microscope,  on  reconnaît  un  développement  considérable  des  vaisseaux  Les 
igures88,  89,  faites  d'après  les  recherches  et  les  travaux  de  M.  Alexandre  Quadri 
.deNaples)  (2),  représentent  cette  injection  vue  h  un  fort  grossissement 

A  la  surface  de  la  conjonctive,  on  constate-fdes  cellules  épithéliales  recouvrant 
es  papMles  granuleuses.  La  couche  [superficielle  se  compose  de  petites  cellules 

(1  )  Gueneau  de  Mussy,  Traité  de  l'angine  glanduleuse.  Paris,  1857,  p.  20. 
{1)  AI.  Quadri,  De  lu  granulation  palpébrale.  Naples,  1863. 
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polygonales,  au-dessous  (lesquelles  on  dislingue  plusieurs  couches  de  I  epiihéliuin 
cylindrique.  A  mesure  que  l'on  s'avance  de  dehors  en  dedans  on  découvre  le  lissu 
cellulaire  du  slroma,  qui  se  prolonge  en  forme  de  papilles. 

On  voit,  d'après  la  figure  90,  que  l'épithélium  forme  une  couche  très-é|)aisse'*;ï* 
mais  il  perd  souvent  sa  cohésion  normale  avec  le  slroma  conjonctival,  else  détache 


FiG.  90.  —  Granulations  aiguës,  avec  une  couche  épaisse  d'épithélium. 

de  ce  dernier,avec  une  extrême  facilité.  La  figure  91  montre  une  couche  assej 
épaisse  de  répilhélium  détaché,  conservant  l'impression  des  papilles. 

Dans  certaines  portions  de  la  conjonctive,  et  notamment  près  du  cul-de-sac  coii- 


FiG.  91.  — Membrane  épithéliale  détachée 
des  granulations. 


FiG.  92.  —  Granulations  papillaires  isolée 
ayant  la  forme  polypeuse  (*). 


jonclival  supérieur  ou  inférieur,  les  granulations  développées  dans  les  papilles  • 
conjonctivales  peuvent  alleiiuhe  des  proportions  considérables  et  former  de  vraies 
saillies  polypeuses.  Cet  état  est  également  dû  à  une  infiltration  et  à  une  vascula- 
risaliou  exagérées.  La  figure  93  en  donne  une  idée  suffisante. 

Les  granulations  vésiculeuses  sont  de  petites  élevures  arrondies,  grisâtres  ou 
jaunâtres,  demi-transparentes,  d'apparence  gélatineuse  et  conlenant  du  liquide. 
Par  la  pi(iûre  on  ne  les  fait  vider  qu'en  partie,  et  lorsqu'on  presse  on  voit  apparaître 
à  la  surface  incisée  des  gouttelelics  qui  suintent  à  travers  de  petites  ouvertures. 

{*)  A,  une  pupille  liyperlrophiùo  et  vasculuiro  ;  H,  ileiix  pupillos  conjonctivales  hj'perlropliiées,  mais  tres-i»-'" 
■vasculaires. 
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La  surface  de  ces  grantilalions  est  lisse  et  tapissée  de  cellules  épithélialcs  polyé- 
driques qui  conlienneiit  le  noyau  ovale.  Au-dessous  se  trouve  la  substance  du 
slroma  qui  est  altérée,  infiltrée  ;  chaque  vésicule  contient  dans  son  intérieur  des 
cellules  simples,  arrondies,  globuleuses,  hyalines,  ayant  deux  à  trois  fois  le  volume 
des  globules  du  pus,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  figure  9^,  qui  représente,  d'après 
Hairiou  (1),  une  vésicule  à  un  grossissement  de  350  fois.  On  y  dislingue  en  outre 
un  lacis  des  vaisseaux  fins  et  un  réseau  des  fibres  élastiques  du  tissu  conjonclif, 
comme  le  représente  la  figure  95,  empruntée  au  même  auteur. 


I 


FiG.  93.  — Granulation  vésiculeuse  située 
à  la  surface  delà  conjonctivite,  d'après 
Hairion. 


FiG.  9^.   —  Granulation  vésiculeuse  située  dans 
l'épaisseur  de  la  conjonctive. 


Dans  les  granulations  folliculaires,  les  parois  des  glandes  sont  hypertrophiées. 
A  une  époque  plus  avancée  de  la  maladie,  l'infiltration  gagne  toute  l'épaisseur 
de  la  muqueuse  ;  les  papilles  s'arrondissent,  la  conjonctive  se  transforme  en  une 
masse  dure. 

Quant  à  la  dégénérescence  graisseuse  des  granulations,  on  ne  la  constate  que 
dans  des  cas  tout  a  fait  exceptionnels.  Arlt  a  observé  des  faits  rares  où  des 
granulations  ont  subi  une  transformation  caséeuse,  semblable  à  des  tubercules. 

L'hypothèse  que  les  granulations  sont  des  néoplasmes  pareils  aux  tubercules  n'est 
pas soulenable.  D'abord,  dans  les  granulations  ordinaires,  il  n'y  arien  qui  res- 
semble au  tubercule.  D'autre  part,  les  tubercules  développés  dans  l'organisme  ont 
une  tendance  à  se  généraliser;  rien  au  contraire  de  semblable  pour  les  granula- 
tions, à  moins  qu'elles  ne  soient  transportées  ailleurs  par  inoculation. 

Une  autre  hypothèse,  qui  nous  paraît  plus  rationnelle  et  plus  probable,  est  celle 
de  parasitisme  que  nous  admettons  au  moins  pour  un  certain  nombre  de  cas. 

Les  maladies  parasitaires  des  muqueuses  et  de  la  peau  sont  ordinairement  con- 
tagieuses et  elles  engendrent  des  affections  analogues  dans  les  mêmes  tissus.  Tant 
que  le  germe  n'est  pas  détruit,  le  mal  persiste  sans  que  pour  cela  il  se  généralise  et 
envahisse  d'autres  parties  de  l'organisme,  à  moins  qu'il  ne  soit  transporté  et  inoculé. 
Je  ne  doute  pas  que  les  recherches  microscopiques  faites  dans  cette  direction  n'ar- 
rivent à  démontrer  l'existence,  soit  d'un  parasite  végétal,  ce  qui  est  plus  probable, 
soit  d'un  animalcule  quelconque. 

Kiioion^ic.  —  Contagion.  —  Pour  moi  il  est  aujourd'hui  bien  démontré  que  la 
contagion  directe  est  la  cause  la  plus  constante,  et  je  dirai  miMne  la  cause  unique 

(1)  tiairion.  Recherches  sur  la  nature  des  granulations  {Bulletin  de  V Académie  royale  de 
médecine  de  Belgique,  1863,  2«  série,  t.  IV,  n»  5). 
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de  l'apparilion  de  la  maladie.  Les  granulations  d'un  individu  se  communiqueni  à 
un  aulre  sous  la  même  forme,  mais  elles  surgissent  très-souvent  cons6cutivcinen' 
à  rophtlialinic  purulente  ou  blennorrliagique.  Tliiry  n'admet  même  pas  d'autreg 
graimlalions  que  celles  qui  sont  consécutives  à  l'ophllialmie  purulente.  Je  jie  parle, 
ici,  bien  entendu,  ni  des  granulations  miliaires  que  l'on  retrouve  chaque  fois  qu 
la  co?ijonctivc  est  longtemps  irritée,  ni  des  glandes  folliculaires  hypertrophiées 
qui  simulent  les  granulations. 

Les  granulations  conjonctivales  sont,  en  effet,  des  plus  contagieuses,  et  il  suffit 
pour  les  contracter,  de  se  servir,  pour  s'essuyer  les  yeux,  d'un  linge  dont  s'e 
servi  un  granuleux,  ou  de  l'eau  qu'il  a  employée  pour  se  les  laver,  pour  que  l'o 
gagne  l'ophthalmie  granuleuse. 

Cette  grande  facilité  de  transmissibilité  de  la  maladie  rend,  on  le  conçoit,  l'en 
combrement  de  ces  malades  dans  les  mêmes  salles  des  hôpitaux,  dans  les  caserne 
ou  les  écoles  tout  à  fait  dangereux.  Les  communications  constantes  des  individu 
entre  eux  les  mettent  dans  l'impossibilité  d'éviter  la  contagion  directe.  C'est  ains 
que  l'on  peut  s'expliquer  l'apparition  de  cette  maladie  chez  plusieurs  individus  d 
la  même  famille  et  la  préservation  de  ceux  qui  sont  à  l'abri  de  la  contagion.  Quan 
à  la  transmission  des  granulations  par  l'air  infecté,  je  n'y  attache  aucune  impor 
tance.  Rien  jusqu'à  présent  ne  m'a  démontré  l'exactitude  de  cette  supposition. 

2.  L'inoculation  de  l'écoulement,  blennorrhagique  ou  leucorrhéique  engendr 
aussi  des  granulations,  et  souvent  les  linges  sales,  imprégnés  de  celte  sécrétion 
peuvent  faciliter  la  transmission  de  cette  affection  aux  yeux.  C'est  ainsi  que  l'o 
peut  s'expliquer  le  grand  nombre  de  granuleux  parmi  les  blanchisseurs.  J'ai  re 
marqué  que  plus  d'un  tiers  de  mes  malades  de  la  clinique,  atteints  de  granulations 
exercent  cette  profession.  Cela  tient  à  ce  que  ces  individus  essuient  leurs  yeu 
avec  les  linges  sales  qui  portent  souvent  des  taches  blennorrhagiques,  et  c'est  ains 
que  le  pus  blennorrhagique  s'inocule  aux  yeux  et  engendre  soit  une  ophlhalmi 
aiguë,  soit  des  granulations  chroniques. 

L'existence  simultanée  des  granulations  conjonctivales  et  celles  du  col  de  l'utérus 
qui  a  été  démontrée  par  Rognetta,  et  dernièrement  par  Lelièvre(l),  peut  s'expli 
quer  par  la  transmission  du  pus  de  parties  génitales  à  l'œil. 

3.  Quant  à  l'air  impur,  le  froid,  l'humidité,  la  constitution  strumeuse  ou  lym 
phatiquedes  malades,  une  dyscrasie  tuberculeuse  ou  scrofuleuse  ;  toutes  ces  caus 
ne  peuvent  être  sérieusement  admises  parmi  celles  qui  engendrent  les  granu 
lations.  Tout  au  plus  peuvent-elles  faciliter  ou  accélérer  leur  évolution  ultérieure 
C'est  ainsi  que  nous  rejetons  l'opinion  de  Hasner,  Arlt  et  d'autres  auteurs,  qu 
admettent  l'existence  d'une  prédisposition  morbide  individuelle,  sous  l'influenc 
de  laquelle  une  simple  inflammation  peut  amener  des  granulations. 

h.  Stellwag  von  Carion  (2)  admet  le  développement  sporadique  des  granu-' 
lations  conjonctivales,  ce  qui  est  même,  selon  lui,  très-fréquent.  Il  est  difficile  de  se 
ranger  h  cette  opinion,  les  moyens  de  transmission  des  granulations  nous  échap 
peut  souvent;  mais  cela  ne  prouve  nullement  la  sporadicité  de  la  maladie. 

A  quelle  période  les  granulations  sont-elles  contagieuses?  C'est  une  question 

(1)  Leliôvre,  Granulations  de  la  conjonctive,  thèse  de  Paris,  1869,  p.  15. 

(2)  Stellwag  von  Carion,  Die  Ophthalmologie,  Erlangen,  1858,  t.  II,  Abth.  Il,  p. 
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difficile  à  résoudre.  Il  me  semble,  que  tant  qu'elles  ne  sont  pas  cicatrisées  l'on 
doit  les  considérer  comme  contagieuses. 

Les  granulations  transportées  d'un  individu  à  un  autre  peuvent  causer  une 
ophlhalmie  purulente,  granuleuse  ou  une  simple  conjonctivite  catarrhale,  comme 
Gosselin  vient  de  le  démontrer.  Pour  Desmarres,  au  contraire,  elles  ne  repro- 
duisent habituellement  d'autre  forme  d'inflammation  que  celle  qui  les  a  engen- 
drées. Gomme  on  le  voit,  ces  deux  opinions  diffèrent  complètement,  ce  qui  tient 
probablement  à  la  période  d'inoculation,  considérée  par  chacun  des  deux  éminents 
praticiens,  à  la  qualité  et  à  la  quantité  du  pus  qui  est  entré  et  s'est  maintenu 
entre  les  paupières  jusqu'à  ce  que  l'inoculation  ait  eu  lieu. 

Existe4M  un  virus  granuleux  général,  analogue  au  virus  syphilitique  ou 
autre  ?  Cette  question  n'est  pas  encore  définitivement  résolue.  Que  la  blennor- 
rhagie  donne  lieu  à  des  symptômes  d'infection  générale,  il  n'y  a  selon  moi  aucun 
doute  à  cet  égard  ;  mais  qu'il  y  ait  un  virus  granuleux  spécial,  comme  semblent 
l'admettre  les  médecins  belges,  et  notamment  Thiry,  cela  me  paraît  inacceptable. 
Et  ici  je  partage  l'opinion  de  Spérino,  qui  se  prononce  complètement  contre  cette 
théorie,  se  fondant  sur  ce  que  tout  virus  produit,  indépendamment  de  l'action 
locale,  une  action  générale,  ce  qui,  jusqu'à  présent,  n'a  été  observé  dans  aucun 
cas  d'ophthalmie  granuleuse. 

Pronostic.  —  La  conjouctivite  granuleuse  est  une  affection  extrêmement  longue 
et  difficile  à  guérir,  ce  qui  rend  son  pronostic  très-sérieux. 

Sa  gravité  devient  encore  plus  grande,  si  l'on  prend  en  considération  la  possibi- 
lité d'apparition  des  complications  du  côté  des  paupières  et  de  la  cornée,  compli- 
cations qui  peuvent  compromeitre  la  vue. 

Sous  l'influence  de  toute  cause  d'irritation,  même  la  plus  légère,  la  maladie  peut 
prendre  une  marche  inflammatoire  aiguë,  et  exposer  les  malades  à  des  dangers 
bien  autrement  graves  et  sérieux. 

En  général,  pourtant  nous  devons  avouer  qu'avec  de  la  patience  de  la  part  du 
malade  et  de  la  persévérance  intelligente  de  la  part  du  chirurgien,  on  parvient  à 
obtenir  des  améliorations  très-sensibles  et  souvent  même  des  guérisons  radicales. 

Traitement.  —  Les  granulations  conjonctivales  présentent  des  variétés  innom- 
brables. Chaque  cas  offre  quelque  chose  de  particulier,  qui  peut  avoir  une  influence 
majeure  sur  le  traitement. 

C'est  pourquoi,  avant  d'entreprendre  le  traitement,  le  malade  granuleux  doit 
être  examiné  au  point  de  vue  : 

a.  De  la  variété  des  granulations  et  de  leur  durée  ;  de  la  présence  de  conges- 
tion, d'infiltration  et  de  suppuration; 

b.  Des  complications  du  côté  de  la  cornée  ou  des  autres  membranes  ; 

c.  Des  symptômes  morbides  dont  souffre  le  malade. 

1.  Lorsqu'on  a  affaire  à  des  granulations  papillaires,  on  doit  examiner  si  elles  ne 
sont  pas  très-rouges,  turgescentes,  ce  qu'on  reconnaît  par  la  couleur  rouge  car- 
min des  conjonctives  et  par  la  facilité  avec  laquelle  elles  saignent  au  moindre 
attouchement. 

Du  moment  que  l'on  a  constaté  cette  turgescence  des  conjonctives,  on  doit 
adopter  la  méthode  des  scariflcations  conjonctivales  au  moyen  du  scarificateur  de 
Desmarres  (fig.  95). 
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Elles  doiveiU  être  pratiquées  de  la  manière  .snivanK;  :  on  renverse  la  |)aij|)ière 
supérieure,  ou  la  rapproche  de  l'inférieure  et,  en  promenant  légèrement  le 
tranchant  du  scarificaleur  sur  la  surface  des  conjonctives,  on  fait  des  incisions 
superlicielles  parallèles  au  bord  libre.  Celte  opération  produit  une  saignée  locale 
abondante  et  fait  disparaître  souvent  en  deux  ou  trois  semaines  une  grande  partie 
des  granulations.  Les  scarihcatious  doivent  être,  bien  entendu,  renouvelées  tous 
les  deux  ou  trois  jours. 


FiG.  95.  —  Scarificateur  de  Desmarres. 


Aussitôt  que  l'écoulement  de  sang  est  arrêté,  il  est  bon  de  visiter  les  conjonc- 
tives et  d'enlever  les  coagulums  qui,  attachés  aux  petites  plaies,  peuvent  gêner 
longtemps  les  mouvements  des  paupières. 

Celle  méthode,  emi)loyée  seule,  m'a  donné  des  améliorations  Irès-notables,  quel- 
(|uefois  même  la  guérison  ;  en  faisant  disparaître  les  granulations  papillaires.  Il  ne 
restait  alors  qu'à  toucher  pendant  quelques  semaines  les  conjonctives  avec  le  sulfate 
de  cuivre  pour  amener  une  guérison  radicale.  Mon  ami,  le  docteur  Daguenet, 
médecin  au  2«  régiment  des  voltigeurs  de  la  garde,  a  en)ployé  cette  méthode  en 
Algérie  avec  beaucoup  de  succès. 

Mais  si  les  conjonctives  sont  infiltrées  avec  du  pus  granuleux,  qu'il  existe  une 
dégénérescence  de  presque  tous  les  tissus  de  la  paupière,  et  qu'il  y  ait  une  suppu- 
ration abondante,  les  scarifications  ne  peuvent  qu'aggraver  le  mal  et  doivent  être 
proscrites. 

2.  Il  existe  souvent,  dans  les  culs-de-sac  conjonctivaux,  des  boursouflures  exces- 
sives de  cette  membrane,  et  les  granulations  forment  là  un  vrai  foyer  d'infection. 
Dans  ces  cas  les  scarifications  n'auraient  aucun  avantage,  et  il  faut  procéder  à  une 
abrasion  ou  excision  de  ces  plis  granuleux,  comme  je  l'ai  vu  pratiquer  plusieurs  fois 
à  la  clinique  de  la  Faculté,  par  le  professeur  Richet,  et  comme  j'ai  fait  moi-même 
très-souvent  avec  beaucoup  de  succès. 

Après  avoir  renversé  la  |)aupière  supérieure,  et  l'avoir  confiée  à  un  aide,  le 
chirurgien  saisit  les  plis  du  cul-de-sac  conjonctival  supérieur  au  moyen  des  pinces 
à  mors  et  les  excise  avec  des  ciseaux  courbes. 

3.  Les  granulations  sont  quelquefois  tellement  développées,  engorgées  et  rouges, 
qu'elles  forment  de  véritables  productions  polypeusesà  la  surface  des  conjonctives. 
Dans  ces  cas,  l'efhcacilé  de  Tabrasion  superficielle  ou  de  tonsure  au  moyen  des 
ciseaux  courbes  promenés  sur  la  conjonctive  est  incontestable.  Courserant  exé- 
cute la  même  opération  avec  les  lames  d'un  scarificaleur  porté  à  plat  sur  la  con- 
jonctive. 

La  méthode  par  abrasion  m'a  donné  aussi  d'excollents  résultats  dans  quelques 
cas  rares,  où  la  conjonctive  palpébrale  supérieure  était  couverte  de  tumeurs  gra- 
nuleuses aplaties,  blanchâtres,  dures,  ayant  l'aspect  des  excroissances  cartilagi- 
neuses formées  à  la  période  ultime  des  granulations.  Chez  un  de  mes  malades  j'ai 
fait  l'abrasion  de  ces  petites  grosseurs  à  plusieurs  reprises,  et  j'ai  eu  la  satisfaction 
de  les  voir  disparaître  complètement,  malgré  la  tendance  irès-prolongée  aux  réci- 
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clives.  Le  malade  dont  je  parle  est  anjourd'lini  complètement  guéri  et  débarrassé 
des  granulations  qu'il  portait  depuis  plus  de  dix  ans. 

U.  La  méthode  des  cautérisations  est  cependant  la  seule  qui,  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas,  doit  être  appliquée  soit  dès  le  début,  soit  après  que  l'on  a  pratiqué 
pendant  quelque  temps  des  scarifications. 

En  effet,  lorsque  les  conjonctives  ne  sont  pas  très-engorgées  ni  congestionnées; 
qu'elles  sont  plutôt  accompagnées  d'une  dégénérescence,  d'une  infdtration  plas- 
tique et  qu'elles  suppurent,  il  est  nécessaire  de  recourir  aux  cautérisations  avec 
le  nitrate  d'argent. 

Les  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent  ne  doivent  pas  être  profondes  et  l'on 
ne  doit  pas  chercher  à  détruire  les  granulations,  parce  que,  par  un  pareil  procédé, 
on  détruirait  encore  plus  facilement  la  conjonctive  elle-même.  En  appliquant  c 
caustique  de  Graefe  n'a  pas  d'autre  but  que  d'exciter  toute  la  surface  conjonctivale 
et  d'irriter  les  vaisseaux.  Sous  l'influence  d'une  semblable  excitation,  les  parois  des 
vaisseaux,  relâchées  et  distendues  momentanément,  se  rétractent  ensuite  d'une 
manière  irès-sensibie,  ce  qui  occasionne  l'accélération  de  la  circulation  et  l'ab- 
sorption des  exsudations  conjonctivales  et  papillaires. 

La  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent  se  l'ait  de  deux  manières  :  avec  le  crayon 
mitigé  et  avec  une  solution  concentrée. 

Le  crayon  de  nitrate  cV argent  mitigése  compose,  comme  nous  l'avons  dit  plus 
haut,  d'une  partie  de  nitrate  d'argent  et  de  deux  parties  de  nitrate  dépotasse. 

Lorsque  les  granulations  sont  dans  un  état  d'inflammation,  que  les  conjonctives 
isont  boursouflées  et  que  les  papilles  sont  fortement  hypertrophiées,  on  se  servira 
alors  du  crayon  mitigé  que  l'on  passera  rapidement  à  la  surface  des  conjonctives; 
après  quoi  l'on  promènera  sur  cette  surface  un  pinceau  trempé  dans  une  solution 
d'eau  salée. 

Si  les  granulations  ne  sont  pas  très-hypertrophiées,  il  est  préférable  de  se  servir 
de  nitrate  d'argent  en  solution,  et  ici  diverses  préparations  sont  préconisées  parles 
auteurs.  On  doit  les  varier  suivant  le  degré  de  l'aflection,  et  surtout  suivant  le 
degré  de  sensibilité  et  de  tolérance  des  malades  pour  ce  caustique.  Voici  les  for- 
mules usitées  : 


^  Eau  distillée   10  grara. 

Nitrate  d'argent  crislall   1  — 

(Desmarres.) 


"If  Eau  distillée   10  grara. 

Nitrate  d'argent  cristall   25  cent, 

(Galezowski.) 


Eau  distillée   30  gram.  |  Nitrate  d'argent   50  centigr. 

(Gosselin.) 

On  passe,  après  l'emploi  de  la  première  solution,  un  pinceau  imbibé  d'eau  salée. 
Ces  cautérisations  sont  renouvelées  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  Quel- 
quefois pourtant  une  seule  cautérisation  par  jour  ne  suffit  pas,  et  il  est  nécessaire 
de  la  renouveler  deux  fois  par  jour. 

Chaque  cautérisation  doit  être  suivie  d'application  de  compresses  imbibées  d'eau 
froide  pendant  tout  le  temps  que  dure  la  sensation  de  chaleur  et  de  cuisson  dans 
l'œil. 

Ce  traitement  ne  doit  pas  pourtant  être  appliqué  trop  longtemps.  L'expérience 
journalière  démontre  que  l'action  prolongée  du  nitrate  d'argent  sur  la  conjonctive, 
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de  même  que  celle  de  tous  les  autres  caustiques,  de  favorable  qu'elle  était  d'abord, 
reste  à  la  longue  sans  effet,  et  devient  même  nuisible.  Les  malades  eux-mêmes 
s'aperçoivent  facilement  de  l'époque  où  le  médicament  est  inefficace. 

C'est  alors  qu'il  faut  changer  de  caustique  et  le  remplacer  par  le  cristal  de  sul- 
fate de  cuivre,  dont  l'action  est  très-évidente. 

5.  L'attouchement  des  conjonctives  avec  le  sulfate  de  cuivre  est  pratiqué  de  la 
manière  suivante  : 

Le  meilleur  crayon  de  sulfate  de  cuivre  est  un  gros  cristal  pur,  bien  poli  et 
émoussé  au  bout,  auquel  on  donne  la  forme  voulue.  On  le  passe  une  fois  tous  les 
jours  sur  les  conjonctives  des  deux  paupières  renversées,  en  l'appuyant  assez  forte- 
ment pour  produire  plus  d'effet. 

Pour  calmer  la  souffrance  des  malades,  je  leur  fais  prendre  une  douche  d'eau 
froide  sur  les  yeux,  au  moyen  d'une  œillère  adaptée  à  un  irrigateur  ou  bien  à 
l'aide  d'un  pulvérisateur  dont  on  voit  ici  un  modèle  (fig.  96).  A  ma  clinique,  j'ai 
un  appareil  à  douche  spécial  qui  peut  servir  à  plusieurs  malades. 


Fi(}.  96.  —  Pulvérisateur  à  levier  et  à  pression  immédiate  (*). 

(*)  Cet  appareil  se  compose  .l'un  vase  de  cristal  C,  dans  lequel  on  verse  le  liquide  par  le  f  .''^  .^"t°'l";'r„*Jj 
pu  s^n  to        a  i^auche  la  clef  H.  et  l'on  fait  agir  le  levier  A  af.n  d  amorcer  1  «ppnred,        ""^tu  Ou 
m  eer "le  Tair  qu'il  peut  contenir,  et  d'amener  le  liquide  f.  s'échapper  seul  par   ouverture      /»"       :  ,'7. 
S  alors  rê  tnlnhour  en  tournant  à  droite  à  la  clef  II,  on  continuera  de  hure  agir  le  Icv.er.  et  k  puUen.afou 

^'^Siili'l^^liua'^^rilÎùw^Sir'^  dniet  cmurela  paroi  supérieure  au  tube  E, 

lequel  doit        toujours  iainteuu  «  une  distance  de  25  millimètres  envu-ou  de  la  sortie  du  jet. 
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6.  Les  complications  du  côté  de  la  cornée  n'influent  pas  généralement  d'une  ma- 
ière  notable  sur  le  traitement  des  granulations. 

Lorsque,  en  en"et,  la  cornée  s'opacifie,  se  couvre  de  vaisseaux  et  donne  lieu  à 
n  pannus  granuleux,  il  n'est  pas  nécessaire,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  de 
îodifier  le  traitement  prescrit  plus  haut.  Occasionné  par  l'inoculation  du  pus  gra- 
uleux  dans  les  couches  superficielles  de  la  cornée,  le  pannus  ne  pourra  être  mieux 
ombaltu  que  par  les  cautérisations  faites  d'après  les  préceptes  que  nous  venons 
'exposer.  L'observation  nous  enseigne,  qu'à  mesure  que  les  granulations  s'atro- 
hient  et  disparaissent,  le  pannus  disparaît  lui-même  et  la  cornée  reprend  sa 
-ansparence.  Le  plus  souvent,  l'on  se  contentera  donc  de  tenir  la  pupille  dilatée 
Il  se  servant  du.  collyre  suivant  : 

If  Eau  distillée   10  gram.  |  Sulfate  neutre  d'atropine .  ...    5  ceutigr. 

Instiller  deux  ou  trois  gouttes  par  jour. 

7.  Mais  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  les  cautérisations  pourraient  avoir  les  consé- 
uences  les  plus  fâcheuses  pour  les  malades.  L'inflammation  de  la  cornée  peut 
tre  très- vive  elle  pannus  peut  être  compliqué  d'un  abcès  profond  et  perforant  de 
ette  membrane.  Aussitôt  que  cette  complication  survient,  toute  sécrétion  puru- 
;nte  s'arrête,  l'œil  devient  larmoyant,  pholophobe,  et  il  se  manifeste  des  douleurs 
ès-violenies  qui  ne  laissent  aucun  répit  au  malade. 

Dans  ces  conditions,  l'œil  ne  supporterait  aucune  cautérisation,  et  il  faut  aban- 
onner  pour  quelque  temps  le  traitement  des  granulations  et  ne  s'occuper  que  de 
état  de  la  cornée.  Le  traitement  anlipblogistique  sera  appliqué  avec  la  plus  grande 
igueur,  le  calomel  à  l'intérieur  et  les  frictions  mercurielles  au  pourtour  de  l'or- 
ile  seront  utilement  prescrits.  Voici  quelques  formules  : 


Onguent  napolitain   10  gram. 

Extrait  de  belladone   5  — 


Baume  tranquille   10  gram.^ 

Hydrochlorate  de  morphine. .  .  25  centigr. 


Quelquefois  les  douleurs  périorbitaires  peuvent  être  facilement  calmées  par  le 
adigeonnage  des  paupières  avec  une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent,  que 
on  neutralisera  ensuite  par  une  solution  salée. 

8.  Si  les  douleurs  persistent  et  si  l'abcès  de  la  cornée  lendh  se  porter  dans  les  cou- 
hes  de  plus  en  plus  profondes,  il  n'y  a  pas  alors  d'autre  ressource  que  la  paracen- 
;se  faite  dans  l'endroit  de  l'abcès  ;  on  pratiquera  cette  opération  d'après  les  indi- 
itions  développées  plus  loin  (voy.  Abcès  de  la  cornée). 

9.  Le  pannus  devient  quelquefois  presque  charnu,  et  la  cornée  se  couvre  tout 
atière  de  vaisseaux  et  reste  opaque.  Les  cautérisations  n'amènent  aucune  amélio- 
ition  et  aggravent  au  contraire  les  souffrances.  C'est  dans  ces  conditions  que  les 
îarifications  des  vaisseaux  péricornéens,  fréquemment  répétées,  suivant  la 
iéthode  mise  journellement  en  pratique,  à  Lariboisière,  par  Cusco,  donnera 
es  résultats  favorables.  J'ai  obtenu  par  ces  moyens  des  guérisons  après  l'insuccès 
e  tous  les  autres  modes  de  traitement. 

10.  Quelquefois  on  enlèvera  des  fragments  de  la  conjonctive  péricornéenne,  en 
çcisant  les  plis  avec  des  ciseaux  de  Cooper.  Dans  d'autres  cas  plus  graves,  compli- 
ués  de  pannus  invétérés,  où  tous  les  moyens  avaient  échoué,  Furnari  (1)  a  préconisé 

(1)  Furnari,  Gazette  médicale,  1862,  n"  4. 
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la  mélliotlc  appelée  (omure  de  la  conjonctive  :  c'est  une  véritable  tonsui  e  ou  cxcU  - 
sion  (le  la  conjonctive  bulbaire,  depuis  la  cornée  jusqu'au  cul -de-sac  conjonctival. 

iMalgré  la  témérité  de  l'opération,  il  faut  dire  qu'elle  donne  quelquefois  de'si 
résultats  assez  satisfaisants.  Pour  ma  part,  je  préfère  exciser  dans  ces  cas  la  con- 
jonctive rétro-tarséciine  supérieure,  aussi  largement  que  possible,  et  ne  point  ton-  [ 
clier  à  la  conjonctive  péricornéenne.  f 

11.  Piringer  a  eu  le  premier  l'idée  d'appliquer  l'inoculation  de  l'opliilialmie  pui  u 
lente  dans  les  yeux  atteints  de  pannus.  Les  auteurs  belges  ont  pratiqué  celte  opé-- 
ralion  avec  succès.  L'observation  a,  en  cITel,  appris  que  ro|)lii|)almie  purulente 
développée  dans  un  œil  atteint  de  pannus  granuleux,  non-seulement  ne  présente 
point  de  danger  pour  la  cornée,  mais  le  travail  inflaujmaloire  aigu  qui  s'ensuit  fait 
disparaître  les  granulations  et  les  pannus.  Desmarres,  en  France,  et  Bader,  en 
Angleterre,  ont  fait  ces  mômes  expériences  mais  avec  des  succès  différents. 

Malgré  l'autorité  des  liommes  qui  ont  fait  ces  inoculations,  je  ne  crois  pas  devoir 
recommander  cetle  métbode  ;  d'autant  plus,  que  d'après  l'observation  très-judi- 
cieuse de  Graefe,  elle  peut  donner  lieu  à  une  ophlhalmie  diplitbéritique  plus  dan- 
gereuse que  les  granulations  elles-mêmes. 

12.  Les  complications  du  côté  des  conjonctives  sont  de  deux  sortes  :  cesontdes:^ 
infiltrations  inteislitielles,  organisées,  pour  ainsi  dire,  en  une  sorte  de  masse  géla 
tineuse,  qui  forme  par  places  de  véritables  excroissances  cartilagineuses.  Dans  cette) 
sorte  d'altération,  les  conjonctives  ne  sont  point  vasculaircs,  mais  exsangues  et 
souvent  presque  sèches.  Aucun  moyen  ne  réussira  à  dissoudre  ces  inliliraiions  ;  dans 
les  cas  de  ce  genre,  j'ai  obtenu  des  résultais  très-satisfaisants  en  pratiquant,  à 
plusieurs  reprises,  l'abrasion  complète  de  ces  saillies  ou  tumeurs  conjonctivales. 

Les  cicatrices  de  la  conjonctive  indiquent  ordinairement  la  disparition  des  gî  a- 
nulations,  et  il  n'y  a  là,  par  conséquent,  rien  à  faire. 

13.  On  doit  aussi  examiner  attentivement  l'élatdes  bords  des  paupières  et  celui 
des  cils.  Lorsque  les  cils  sont  déviés  en  dedans  et  qu'il  y  a  trichiasis  ou  entropion,}. 
il  faut  procéder  d'après  les  indications  que  nous  avons  données  plus  haut  (voyez; 
Trichiasis  et  Entuopion). 

\k.  Il  arrive  bien  souvent  que  les  yeux  sont  constamment  rouges  et  irrités,  bien 
que  les  granulations  soient  presque  complètement  cicatrisées  et  que  les  yeux  ne 
suppurent  point.  Les  malades  se  plaignent  surtout  de  larmoiement  et  de  photo- 
phobie. 

Ces  symptômes  doivent  attirer  l'attention  du  praticien  sur  l'état  des  voies  lacry- 
males, que  l'on  soignera  suivant  les  préceptes  que  nous  avons  exposés  tout  au  long, 
en  parlant  des  maladies  de  ces  organes.  J'ai  obtenu  souvent  une  amélioration i 
notable,  rien  que  par  le  traitement  des  voies  lacrymales  obstruées  ou  enflammées.!. 

15.  Dans  les  cas  de  granulations  rebelles,  le  professeur  Gosselin  conseille  d€|9 
poser  tous  les  huit  ou  dix  jours  un  vésicatoire,  large  comme  une  pièce  d'un  francj 
au  front,  à  la  tempe  ou  derrière  l'oreille. 

16.  Les  cautérisations  faites,  soit  avec  le  nitrale  acide  de  mercure  alTaibli  au 
dixième  (Desmarres),  soit  avec  le  tannin  (Hairion),  sous  forme  de  mucilage,  com- 
posé de  tannin,  5  grammes,  eau  distillée,  20  grammes,  et  gomme  arabique, 
10  grammes,  soit  avec  Tacétate  de  plomb  neutre  porphyrisé  (Buys),  que  l'on  porte* 
avec  un  pinceau  humecté  sur  la  conjonctive  granulée,  soit  enfin  avec  l'acide  chro-- 
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ique  (Serre  d'Alnis),  n'ont  pas  une  efficacité  assez  bien  démontrée  et  ne  sont  pas 
l'abri  du  danger,  pour  que  nous  puissions  en  recommander  l'usage 

17.  Dans  ces  derniers  temps,  j'ai  commencé  à  soigner  avec  la  pommade  napoli- 
ine  cerlaines  formes  de  granulations,  et  notamment  celles  qui  sont  accompagnées 
inliltrations  et  qui  présentent  à  mes  yeux  le  plus  de  traces  de  parasitisme.  Le 
sultat  a  été  jusqu'à  présent  assez  satisfaisant  pour  que  nous  puissions  recom- 
ander  son  usage. 

18.  Les  moyens  hygiéniques  doivent  être  ici  mis  en  pratique  bien  plusrigou- 
nsement  que  dans  d'autres  affections  oculaires.  Les  malades  rechercheront, 
liant  que  possible,  un  air  frais  et  sec,  et  éviteront  les  appartements  humides, 
lir  vicié  par  les  émanations  insalubres,  la  fumée,  etc.  On  les  éloignera  des  lieux 
I  se  trouvent  d'autres  ophlhalmies  analogues. 

D'autre  part,  on  doit  prévenir  les  personnes  de  la  famille  et  tous  ceux  qui 
)prochent  les  malades  que  l'affection  est  contagieuse  et  peut  facilement  se  com- 
luniquer.  Par  conséquent  ils  éviteront  de  coucher  ensemble,  de  se  servir  des 
lêmes  linges,  de  se  laver  avec  la  même  eau,  etc. 

19.  La  maladie  étant  très-longue  et  sujette  à  des  aggravations  passagères,  il  est 
écessairc  de  prévenir  le  malade  des  rechutes  qui  peuvent  survenir  dans  le  courant 
u  traitement.  Il  doit  être  averti  que  ces  inffaminations  subaiguës  qui  arrivent 
ans  le  cours  du  traitement,  par  suite  des  cautérisations,  ne  peuvent  qu'accélérer 

guérison. 

20.  Un  régime  tonique,  fortifiant,  l'usage  des  préparations  ferrugineuses  et 
diques,  vin  de  quinquina  et  huile  de  foie  de  morue,  seront  très-avantageusement 
rescrits  aux  malades. 

Bibliographie.  —  Arlt,  Du  trachome  de  la  conjonctive  {Aan.  d'oculisL,  1850,  t.  XXIV, 
232).  —  Thiry,  Compte  rendu  du  Congrès  ophthalrn.  de  Bruxelles^  session  1857,  p. 318. 

-  Stellvag  von  Garion,  Bie  Opkthalmologie,  Erlangeii,  1858,  Bd.  II,  Ablh.  II,  p.  801. — 
)urserant,  De  la  conjonctivite  {Gaz.  des  hôpitaux,  1861,  p.  128).  —  Gosselin,  lilépluirit.: 
aqueuse  granuleuse  {Nouv.  Dictionnaire  de  méd.  et  de  cliirurg.  prat.,  t.  V,  1866,  p.  279). 

-  Hairion,  Recherches  sur  la  nature  des  granulations  {Bulletin  de  l'Académie  royale  de 
édccine  de  Belgique,  1863,  2°  série,  t.  IV,  n°  5).  —  Wolfi'ing,  Ein  Beitrag  zur  Uistolo- 
'edes  Traehoms  {Ârchiv  /'.  Opht/ialmologie,  1868,  Bd.  XIV,Abtli.  III,  p.  159.  —  A.  Quadri 
■e  Naples),  De  la  granulation  palpébrale,  Naples,  1868,  pl.  III  et  lY. 

ARTICLE  XII. 
XÈROPHTIIAUIIE  OU  SÉCHERESSE  DE  LA  CONJONCTIVE. 

SymptomnfoioKïc.  — Cette  affection  est  caractérisée  par  une  sécheresse  com- 
ète de  la  conjonctive  dans  toute  son  étendue  :  la  cornée  devient  sèche  et  à  demi 
)aque.  L'œil  prend  un  aspect  cadavéreux,  il  n'est  lubrifié  ni  par  les  larmes  ni 
ïf  la  sécrétion  muciueusc  normale.  AVharton  Jones  a  vu  une  fois  la  conjonctive 
)mme  enduite  de  matière  grasse  et  ne  se  laissant  pas  mouiller  par  les  larmes. 

C'est  une  sorte  de  culisation  de  la  conjonctive,  el,  comme  cette  dernière  n'est 
;)int  lubrifiée,  les  malades  ressentent  dans  l'œil  une  sensation  de  sécheresse  tout 
fait  désagréable  ;  les  paupières  ne  peuvent  plus  glisser  sur  l'œil,  ce  qui  fait  que 

fente  palpébrale  paraît  rétrécic.  L'œil  est  insensible  à  l'attouchement,  ainsi  qu'à 
instillation  des  collyres  forlcmenis  astriniienis,  comme  l'a  démontré  Vidal  (de 
assis). 

OAI.EZOWSKÎ.  \  t. 
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Si  raffeclioti  rcsUiit  limikîo  à  la  conjonclive,  la  vue  ne  serait  pas  scnsibloinciu 
troublée  ;  luallieureuseincnt  la  cornée  est  aussi  atteinte,  et  elle  se  couvre  d'appèg 
Desmarres  de  taches  blanches  crétacées,  semblables  à  du  plâtre  en  poussière.  La 
vue  est  ainsi  complètement  compromise. 

Le  xérosis  occupe  le  plus  souvent  toute  la  nujqueuse  conjonctivale ,  ainsi  qut 
la  cornée.  Mais  il  peut  arriver  fju'une  partie  limitée  de  la  cornée  en  soit  aitoinie 
comme  je  l'ai  observé  sur  un  malade  du  professeur  Richct,  aiïerté  de  slaphylôine 
opaque  de  la  cornée.  Une  partie  de  ce  slaphylùme  était  toujours  sèche,  et  dej 
gouttelettes  de  larmes  s'y  accumulaient  par  place,  ce  qui  faisait  même  penser  à  la 
transsudation  cornéenne. 

En  examinant  la  conjonclive  dans  toute  son  étendue,  on  trouve  des  adhérences 
partielles  entre  les  paupières  et  le  globe  de  l'œil  (symblépharon),  comme  Des- 
marres l'a  signalé. 

Anatoiuie  pathologique  et  étiologic.  —  La  xéropluhalmic  CSt  UUC  aiïcctioD 

excessivement  rare  ;  elle  est  le  plus  souvent  consécutive  à  une  conjonctivite  gra- 
nuleuse ou  diphlhéritique,  ayant  amené  une  atrophie  complète  de  la  muqueuse 
oculaire  avec  obstruction  de  tous  les  orifices  des  glandes  conjonctivales,  ainsi  que 
de  la  glande  lacrymale  elle-même.  Quelquefois  elle  est  due  à  la  brûlure  ;  dans 
d'autres  cas  elle  se  manifeste  à  la  suite  de  l'usage  prolongé  d'un  œil  artificiel. 

Vidal  (de  Cassis)  pense  que  cette  affection  peut  être  congénitale,  et,  en  outre, 
qu'elle  peut  exister  indépendamment  du  phénomène  inflammatoire  et  sans  que  les 
larmes  aient  cesser  de  couler.  Duprez  l'a  rapporté  à  l'inflammation  chronique  de 
cette  membrane  suivie  d'oblitération  de  tous  les  conduits  excrétoires  des  glandes. 
Cette  opinion  est  combattue  par  Ammonet  Schmidt. 

Selon  moi,  l'obstruction  des  conduits  lacrymaux  et  glandulaires  est  une  des  causes  tf 
la  plus  importante;  maison  doit  encore  prendre  une  autre  circonstance  en  con- 
sidération.  Je  veux  parler  de  la  destruction  et  de  l'absence  complète  de  l'épillic-  f 
lium  ;  le  tissu  cicatriciel  qui  remplace  alors  la  conjonctive  et  l'épilliélium  est  inca- 
pable de  se  lubrifier  de  la  sécrétion  graisseuse  ou  lacrymale.  De  là  le  dcsséchenieiikll 
progressif  par  frottement. 

Au  microscope,  on  constate  une  airojihie  complète  du  slroma  de  la  conjonctive  'l 
et  de  son  épithélium.  Les  vaisseaux  sont  très- rares.  Le  tissu  soiis-conjonclival  est  > 
très-dense.  L'ensemble  delà  muqueuse  est  analogue  au  tissu  cicatriciel.  • 

Traitement.  —  Le  xérome  conjouctival  est  une  affection  incurable  ;  c'est  pour-  > 
quoi  on  doit  se  contenter  des  moyens  palliatifs.  Graefe  et  "NVells  recomninn-  > 
dent  l'instillation  du  lait  dans  l'œil.  Taylor  a  proposé  dans  ce  même  but  l'usage  de 
la  glycérine.  AVharlon  .Jones  emploie  un  collyre  composé  de  trois  gouttes  de'^r 
potasse  pour  60  grannnes  d'eau,  dans  le  cas  où  la  surface  de  la  conjonctive  était  'f 
trop  grasse  et  repoussait  l'humidité,  comme  cela  est  arrivé  avec  un  de  ses  malades.  ' 
Courserant  a  obtenu  une  amélioration  notable  par  une  occlusion  permanente 
et  prolongée  des  paupières.  ' 


BUiUor.nAPHiK.  —  Duprez,  De  hi  xèrophthalmie  ^  ihèse  de  Paris,  1836.  —  Taylor,  De /a 
xéropktlialmie  {Edinburyh  Med.  and  Surcj.  Journal  et  Ann.  d'ocuL,  1854).  —  Vidal  (de 
Cassis),  Traité  de  pathologie  exlerr.e,  Paris,  1861,5'=  cdit.,  t.  III,  p.  321. 
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ARTICLE  XIII. 

RELACHEMENT  DE  LA  CONJONCTIVE. 

;hez  les  vieillards  et  chez  certains  individus  dont  les  tissus  sont  flasques  et  relâ- 
s,  la  conjonctive  peut  subir  le  même  changement  ;  elle  se  distend  d'une  manière 
-prononcée,  et,  après  avoir  perdu  les  attaches  qui  l'unissent  à  la  sclérotique, 

forme  des  plis  plus  ou  moins  saillants  à  la  surface  du  globe  de  l'œil. 
]ctte  partie  de  conjonctive  distendue  et  relâchée  occupe  ordinairement  l'espace 

correspond  à  la  fente  palpébrale,  en  dehors  et  en  dedans  de  la  cornée.  Dans 
plis  ainsi  formés  il  s'accumule  souvent  un  peu  de  liquide  aqueux  qui  peut 
uler  un  kyste. 

rraitement.  —  Desmarres,  qui  a  décrit  d'une  manière  très-complète  cet 
t,  propose  de  faire  l'excision  d'un  lambeau  horizontal  de  la  conjonclive,  mais 
igné  d'un  centimètre  de  la  cornée  et  tout  près  du  cul-de-sac  conjonctival  infé- 
ur.  La  guérison  peut  être  ainsi  facilement  et  promptement  obtenue. 

Bibliographie.  —  Midlemore,  A  Treatise  on  the  Diseases  of  the  Eye  and  ils  Appendagei-. 
don,  1835,  t.  I,  p.  421.  —  Dubois,  Annales  d'oculistique^  vol.  XXXIV,  p,  268. 


ARTICLE  XIV. 
ECCHYMOSES  SOUS-CONJONCTlVALES. 

es  ecchymoses  sous-conjonctivales  peuvent  se  rencontrer  dans  les  différent  s 
rties  des  paupières  et  de  l'œil  et  avoir  une  signification  importante.  Lorsqu'elles 
t  occasionnées  par  une  chute  ou  une  blessure  de  la  têle,  elles  indiquent  une 
cture  de  la  base  du  crâne. 

Les  ecchymoses  spontanées  n'ont  ordinairement  aucune  gravité,  même  lors- 
elles  envahissent  toute  l'étendue  de  la  conjonctive. 

Syniptomatoiogic.  — Une  laclic  rouge,  uniforme,  plus  ou  moins  étendue,  se 
ontre  sur  le  globe  de  l'œil.  Elle  est  quelquefois  située  à  l'angle  externe  et  infé- 
iur  et  s'étend  jusqu'à  la  cornée;  dans  d'au  (res  cas,  elle  occupe  le  cul-de-sac 
mjonctival  inférieur  et  les  parties  voisines. 

Ces  taches  ccchymotiques  ne  sont  accompagnées  d'aucune  douleur,  et  le  plus 
uvent  les  malades  ne  s'aperçoivent  de  leur  existence  que  lorsqu'ils  en  sont  pré- 
:nus  par  les  personnes  qui  les  entourent. 

Quelquefois  pourtant  ces  épanchcmenls  sont  tellement  abondants,  que  la  con- 
nctivc  bulbaire  est  soulevée  en  forme  de  disque  autour  de  la  cornée.  Il  y  a  alors 
le  gêne  considérable  pour  les  mouvements  des  paupières  ;  l'œil  devient  tout  noir, 
;  si  on  ne  l'examine  pas  avec  une  attention  suffisante,  on  pourrait  attribuer  à  cet 
at  plus  de  gravité  qu'il  n'en  comporte. 

Les  épanchemcnts  sous-conjonctivaux  se  résorbent  lentement;  ils  prennent  au 
3ut  de  quelques  jours  une  coloration  plus  foncée  et  même  noire,  quand  ils 
mt  considérables  ;  petit  à  petit,  le  sang  se  résorbe  par  place;  la  conjonctive  devient 
rangée,  jaunâlrc,  cl  ce  n'est  qu'après  quinze  jours  à  un  mois  qu'elle  reprend  sa 
.^inte  habituelle. 
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KtlologUt.  —  11  y  a  i)lusieurs  variétés  d'ecciiymoses  sous-conjonciivales  :  iray. 
nialiqiies,  syinploinaliqucs  de  fractures  du  crâne  ou  de  l'orbite  et  sponiariées. 

Les  ecchymoses  traumatiques  s'observent  après  toutes  les  opérations  que  l'on 
pratique  sur  l'œil  ou  la  conjonctive,  de  même  qu'après  les  blessures  et  les  coupj 
portés  sur  cet  organe. 

Dans  d'autres  cas,  elles  sont  consécutives  aux  fractures  par  contre-coup  dos^, 
de  !a  base  du  crâne  ;  elles  apparaissent  alors  vingt-quatre  heures  après  l'acci- 
dent, et  sont  considérées  comme  le  signe  palhognomonique  de  la  fracture.  Pour 
Legoucst,  conjointement  avec  l'ecchymose,  il  existe  aussi  une  projection  de  l'œil 
en  avant.  Les  paupières  elles-mêmes  peuvent  présenter  aussi  de  rinhlirailou 
sanguine  ;  mais,  comme  le  remarque  très-judicieusement  Nélaton,  cela  arrive 
beaucoup  plus  tard. 

Les  ecchymoses  spontanées  sont  dues  à  plusieurs  causes  ;  elles  se  montrent  à  la 
suite  de  violents  accès  de  toux,  ou  d'elîorls  pour  vomir.  Ainsi  il  est  très-fréquent 
d'observer  ces  ecciiymoses  chez  les  enfants  atteints  de  coqueluche  ou  chez  les 
adultes  emphysémateux.  Mais  dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'ecchymose  apparaît 
après  le  sommeil  chez  les  individus  tout  à  fait  bien  portants.  Elle  peut  être  quelque- 
fois le  signe  précurseur  d'une  inllammation  grave  interne  de  l'œil,  comme  Des- 
marres a  eu  l'occasion  de  l'observer  une  fois. 

L'épanchement  sous-conjonctival  s'observe  le  plus  souvent  dans  un  seul  œil, 
mais  quelquefois  les  deux  yeux  présentent  la  même  altération,  surtout  lorsque 
c'est  la  toux  qui  en  est  la  cause,  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  sur  plusieurs  de 
mes  malades,  et  entre  autre  sur  un  homme  âgé  de  quarante-sept  ans,  qui  m'a  é 
adressé  par  le  docteur  Mallet.  A  la  suite  d'une  bronchite  et  d'un  accès  de  loux,  cet 
homme  a  été  pris  de  vertige  et  a  failli  tomber;  une  heure  après  l'étourdisseineiU 
a  disparu,  mais  l'œil  gauche  était  tout  noir.  En  l'examinant  huit  jours  après  l'a 
cident,  en  présence  des  docteurs  Daguenet  et  Morel,  j'ai  pu  constater  que  la  co 
jonctivc  bulbaire  tout  entière  de  l'œil  gauche  jusqu'au  cul-de-sac  conjonctiv 
était  soulevée  par  une  couche  épaisse  de  sang  presque  noir";  l'œil  droit  conlena 
aussi  une  ecchymose  dans  le  cul-de-sac  inférieur. 

Les  ecchymoses  sous-conjonctivales  se  manifestent  aussi  dans  des  conjonctivit 
catarrhales,  ce  qui  donne  à  la  conjonctivite  une  teinte  jaune  orangé. 

Pronostic  —  Ces  épauchcmeuts  ne  présentent  aucune  gravité  ;  ils  disparaisse 
tout  seuls  sans  aucun  traitement.  Les  ecchymoses  apparaissant  après  les  chutes 
les  blessures  de  la  tête  sont  graves,  en  ce  sens  qu'elles  indiquent  le  plus  souvent  u 
fractuie  de  la  base  du  crâne. 

Traitement.  —  Nous  faisous  appliquer  sur  les  yeux  des  compresses  imbibé 
d'eau  froide  pure  ou  mélangée  avec  un  dixième  de  teinture  d'arnica,  ou  avec  d 
l'eau  de  Goulard. 

Dans  le  cas  où  l'épanchement  sanguin  est  très-abondant  et  quand  il  soulève  fo 
lemcnt  la  conjonctive,  on  pourrait  inciser  la  conjonctive  la  plus  distendue  elfai 
évacuer  le  sang  par  des  pressions  successives.  Mais  cette  opération  ne  peut  ètro 
faite  que  dans  les  |iremières  vingt-  quatre  heures,  lorsque  tout  le  sang  ne  s'est  pas 
coagulé. 

IMuuOGBAi'inE.  —  Nclaton,  Élcnicnts  de  pathologie  chirurgicale,  t,  11,  18/i7,  p.  502.  — 
Lcgouest,  Traité  de  chirurgie  de  l'armée.  Paris,  1863,  p.  296. 
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ARTICLIî  XV. 

BLESSURES,  BRULURES  ET  CORPS  ÉTKAKGERS  DE  LA  CONJONCTIVE. 

\.  BLESSURES.  —  La  conjonctive  oculaire  est  irès-sujctlcaux  blessures,  soit  par 
ident,  soil  pendant  les  opérations.  Ces  blessures  ne  sont  pas  graves,  surtout 
squ'ellcs  ont  pour  siège  Ja  conjonctive  bulbaire.  L'observation  journalière  nous 
nonlrc  que  celte  partie  de  la  muqueuse  oculaire  se  cicatrise  et  se  reproduit  sans 
Icullé  sur  une  grande  étendue. 

Après  une  perle  de  substance,  on  voit  se  former  le  lendemain  un  exsudât  blan- 
ilre  qui  recouvre  toute  la  plaie;  le  reste  de  la  conjonctive  s'enflamme  et  donne 
aux  symptômes  analogues  à  ceux  de  la  conjonctivite  calarrbale.  Puis,  quand 
ganisation  et  la  reproduction  de  la  partie  délruite  a  eu  lieu,  rinflannnalion  se 
sipe  et  l'œil  se  guéril. 

f:'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  après  les  extirpations  des  tumeurs  conjonc- 
ales  et  après  les  tonsures  partielles  de  la  conjonctive  dans  le  pannus. 
.es  blessures  de  la  conjonctive  palpébrale  sont  plus  graves,  surtout  lorsqu'elles 
it  accompagnées  d'une  perte  de  substance  dans  la  partie  correspondante  du  globe 
l'œil.  Les  cicatrices  qui  s'ensuivent  peuvent  entraîner  des  adhérences  entre  les 
pières  et  l'œil  (symblépharon)  et  des  cicatrices  qui  déforment  souvent  les 
pières. 

raitemcnt.  —  Ou  doit  examiner  soigneusement  l'état  de  la  blessure,  réunir 
bords  avec  un  ou  deux  points  de  suture,  après  avoir  préalablement  enlevé  tous 
lambeaux  déchirés  et  frangés,  s'il  y  a  lieu. 
Des  compresses  froides  suffisent  pour  combattre  une  trop  vive  inflammation. 
p.  BRULURES.  — Les  brûluresdc  la  conjonctive  sont  occasionnées  par  la  flamme 
moment  d'un  incendie,  ou  ce  qui  est  plus  ordinaire  par  des  corps  incandes- 
its,  la  vapeur  d'eau,  les  explosions  de  gaz,  l'eau  et  l'huile  en  ébullition,  etc. 
L'acide  sulfurique,  l'acide  acétique,  etc.,  la  chaux  vive  et  les  fulminates  de 
lté  sorte,  étant  projetés  contrôla  figure,  peuvent  occasionner  des  brûlures  do  la 
njonclive,  des  paupières  et  de  la  cornée. 

il  y  a  encore  un  genre  dcbrCdure  tout  particulier  :  à  la  suite  d'insulflalion  dans 
3il  de  poudre  de  calomel  chez  les  individus  qui  prennent  de  l'iodure  de  potas- 
im  à  l'intérieur,  il  se  produit  du  biiodurede  mercure  qui  brûle  la  conjonctive, 
Les  brûlures,  par  suite  d'explosion,  sont  excessivement  graves,  et  quoique,  au 
muienccment,  la  cornée  semble  conserver  son  luisant  et  sa  transparence,  il  arrive 
en  souvent  que  déjà  vers  le  troisième  jour  elle  devient  terne,  et  que  vers  le  hui- 
ime  ou  le  dixième  jour,  elle  s'opacifie  complètement.  Pendant  ce  temps  la  con- 
nclive  bulbaire  et  la  conjonctive  palpébrale  ne  présentent  qu'une  large  plaie.  Le 
avail  de  suppuration  qui  s'ensuit  amène  très-souvent  l'adhérence  totale  du  globe 
ce  les  paupières,  d'où  ankyloblépharon  el  perte  de  vue. 

Un  cas  analogue  s'est  présenté  à  ma  clinique  dans  des  conditions  les  plus  mal- 
iureuses.  C'était  un  pharmacien  de  la  Martinique  que  m'avait  adressé  un  de  nos 
istingués  confrères  de  la  marine,  le  docteur  Cougit.  A  la  suite  d'explosion  d'un 
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fulminate,  les  deux  yeux  se  sont  perdus  par  suite  des  adhérences  complètes  de« 
paupières  aux  cornées. 

L'action  de  la  chaux  éteinte  sur  l'œil  est  toute  particulière  ;  elle  a  été  éiudiét 
par  le  professeur  Cosselin,  qui  est  arrivé  par  ses  expériences  îi  celte  conclusion 
que  les  désordres  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  surtout  sont  dus  à  l'infilirmio,!  ' 
des  molécules  de  chaux  dans  les  mailles  de  la  cornée. 

Les  brûlures  partielles  sont  moins  graves;  mais  dans  tous  les  cas  le  pronostic  * 
doit  être  réservé  pendant  les  quatre  ou  cinq  |)remiers  jours, 

Traiteiuciit.  —  Les  Compresses  d'eau  froide  appliquées  sur  les  yeux,  cU 
glace  pilée  et  contenue  dans  des  petits  sacs  de  peau  de  baudruche,  sont  h 
moyens  les  plus  efficaces  contre  les  brûlures  conjonctivales. 

On  devra  faire  souvent  des  injections  d'eau  froide  entre  les  paupières  et  de 
instillations  d'huile  d'amande  douce,  afin  d'empêcher,  autant  que  possible,  le  cou- 
tact  de  deux  feuillets  opposés  de  la  conjonctive  brûlée.  i 

L'instillation  d'atropine  souvent  renouvelée  est  indispensable  pour  coniballr 
l'inflammation  et  apaiser  les  douleurs. 

Lorsque  le  cul-de-sac  conjonciival  n'est  pas  brûlé,  on  devra  chercher  à  tenir  |i 
paupières  écartées  du  globe  de  l'œil,  afin  d'empêcher  l'adhérence  de  s'établii. 
Quelquefois  même  on  devra  fendre  l'angle  externe  de  l'œil,  et,  après  avoir  ren- 
versé les  paupières,  on  cherchei  a  à  fixer  ses  bords  par  quelques  points  de  suluk 
à  la  joue  et  au  front.  Les  paupières  seront  maintenues  dans  cette  position  jusqu'à 
la  cicatrisation  complète  des  conjonctives.  Ce  n'est  qu'alors  qu'on  remettra 
paupières  à  leur  place,  et  l'on  en  résoudra  l'angle  externe. 

Dans  le  but  d'empêcher  la  soudure  des  parties  ulcérées,  Tyrrel  introdu 
entre  les  paupières  une  plaque  métallique.  Dans  ces  derniers  temps  on  a  cherc 
remplacer  la  plaque  métallique  par  un  œil  artificiel;  mais  comme  le  dit  justemi 
Macnamara  (1),  le  tissu  cicatriciel  finit  par  repousser  le  corps  étranger.  A  la 
gueur,  cette  méthode  pourrait  réussir  dans  le  cas  où  le  cul-dè-sac  resterait  int 

Pour  combattre  l'efl'et  désastreux  de  la  chaux  vive  ou  éteinte  sur  la  cornée, 
seliu  conseille  l'instillation  fréquente  dans  l'œil  d'eau  distillée  fortement  saturé 
sucre. 

C.  Corps  ÉTRANGERS,  — L'introduction  de  corps  étrangers  dans  l'œil  occasioi 
des  symptômes  inflammatoires  plus  ou  moins  graves  et  qui  peuvent  même  comp 
mettre  cet  organe. 

Différents  corps  étrangers  s'introduisent,  soit  dans  le  sac  conjonctival,  soit  daiè 
le  roma  de  la  conjonctive.  Ce  sont  ordinairement  des  grains  de  poussière,  des  pai;-  ^ 
ieties  de  fer,  des  morceaux  de  verre,  de  bois,  des  grains  de  poudre  de  chasse,  des  [ 
insectes,  etc. 

Quelques-uns  de  ces  corps  sont  enchâssés  dans  les  plis  de  la  conjonctive  et 
tent  fixes;  d'autres  sont,  au  contraire,  mobiles  et  libres,  et  se  déplacent  par  lejeB^' 
des  paupières. 

Ces  corps  se  placent  habituellement  sous  la  paupière  supérieure,  et  se  (ixeo  i 
après  avoir  roulé  pendant  quelque  temps  à  un  endroit  quelconque  de  la  conjonCi4 
tive  tarséenne. 


I 


(1)  Macnamara,  A^Manical  of  the  Diseuses  of  the  Eye,  London,  1868. 
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Les  mouvemenls  des  paupières  deviennent  alors  excessivement  douloureux  ;  l'œil 
larmoyant  et  gêné,  à  tel  point  que  le  malade  ne  cesse  de  le  frotter.  Quelquefois 
frottement  et  le  lavage  avec  de  l'eau  suffisent  pour  déplacer  le  corps  étranger; 
général  pourtant  il  est  nécessaire  de  renverser  la  paupière  supérieure  et  de 
îrcher  à  l'enlever. 

Des  petits  corps  étrangers  ne  se  voient  pas  à  l'œil  nu,  et  il  est  nécessaire  pour  les 
:ouvrir  d'examiner  avec  une  loupe  toute  la  surface  conjonctivale. 
L'irritation  occasionnée  par  la  présence  du  corps  étranger  peut  devenir  quel- 
efois  si  grande,  que  l'œil  s'injecte  d'une  manière  considérable  ;  la  sclérotique 
md  une  teinte  rouge  violacé.  Cette  rougeur  ne  tarde  pas  à  disparaître  aussitôt 
e  le  corps  étranger  a  été  enlevé. 

Les  coques  de  millet  se  rencontrent  quelquefois  attachées  à  la  conjonctive  par 
e  sorte  de  vide  qui  se  fait  entre  leurs  cavités  et  le  globe  de  l'œil;  une  rougeur  se 
mifeste  tout  autour  de  la  coque  et  simule  une  plilyctènc.  On  reconnaît  la  pré- 
ice  de  ces  coques  à  la  couleur  jaune,  à  leur  surface  polie,  uniforme,  et  à  la  durée 
mal. 

En  se  logeant  dans  le  cul-de-sac  conjonctival,  les  insectes  peuvent  donner  lieu 
une  inflammation  considérable  de  la  conjonctive,  suivie  de  très-fortes  ecchy- 
oses.  Tant  que  ces  animalcules  ne  sont  pas  éloignés  de  l'œil,  ils  peuvent  occa- 
3nner  une  inflammation  intense  et  provoquer  une  suppuration  abondante. 
Les  grains  de  plomb  ou  de  poudre  de  chasse,  logés  dans  l'épaisseur  de  la  conjonc- 
fe,  peuvent  y  rester  pendant  longtemps  enkystés  sansoccasionneraucunesouffrance. 
Traitement.  —  La  première,  presque  l'unique  indication ,  consiste  à  débar- 
Isser  la  conjonctive  du  corps  étranger,  et,  ù  cet  effet,  on  renverse  la  paupière 
périeurc  et  on  l'examine  attentivement  à  l'œil  nu  ou  avec  une  loupe,  et,  quand 
l'a  découvert,  on  cherche  à  l'enlever,  soit  en  le  louchant  avec  un  linge,  soit  en 
détachant  avec  la  pointe  d'une  aiguille.  Le  malade  se  trouve  immédiatement 
ulagé;  mais,  pendant  plusieurs  heures  encore,  une  sensation  persiste  analogue 
celle  qu'il  éprouvait  avant  l'extraction.  C'est  la  conséquence  de  la  blessure  et  de 
rritalion  occasionnée  par  l'accident. 

L'application  des  compresses  imbibées  d'eau  froide,  glacée,  suffit  pour  faire 
isparaîlre  les  derniers  vestiges  d'inflammation  ;  il  est  rare  qu'on  ait  besoin  de 
îcourir  aux  collyres  astringents. 

Bibliographie.  —  Demours,  Traité  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1818,  t,  II,  p.  227. 
-  Mackeiizie,  Traité  des  maladies  de  l'œil,  trad.  franç.  par  Warlomont  et  Testelin.  — 
ouilhel,  Annales  d'oculist.,  t.  XV,  p.  135.  —  (iosselin,  Ophthalmie  causée  par  la  projection 
?  la  chaux  dans  l'œil  {Archives  générales  de  médecitie,  1855,  vol.  VI,  p.  513).  —  Words- 
orth,  Ophthalmie  Hosp.  Reports,  vol.  III,  p,  216. 

ARTICLE  XVL 
SYMBLÉPHARON  ET  ANKYLOBLÉPHARON. 

Les  blessures  et  les  brûlures  plus  ou  moins  graves,  plus  ou  moins  étendues  des 
laupières  et  des  conjonctives,  peuvent  occasionner  des  brides  cicatricielles  dans  la 
lonjonctive  et  entraîner  à  la  longue  le  raccourcissement  total  ou  partiel  de  cette 
nembrane.  Les  adhérences  entre  le  globe  de  l'œil  et  les  paupières  peuvent  ainsi 
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s'établir,  soit  par  dos  brides  qui  iinissenl  les  d(Mix  feuillets  de  la  conjonclive,  ,„| 
par  une  sorte  de  soudure  des  deux  paupières  entre  elles.  Dans  le  prouiier  ras  „, 
aura  un  sipii/dcpharon,  et  dans  le  second  un  nnkylohlépharon. 

SYMnLfci'iiARON.  —  Les  adhérences  rpie  contractent  les  paupières  avec  l'œil 
font  au  moyen  des  brides  cicatricielles  de  la  conjonclive. 

Ces  adhérences  peuvent  être  |)artielles  et  ne  former  qu'une  bride  sous  for 
d'un  pont  plus  ou  moins  restreint  qui  gênera  très-peu  les  mouvements  des  pai 
pières.  Dans  d'autres  cas,  le  symblépharon  est  large  et  s'étend  depuis  la  cornée 
le  bord  d'une  paupière  jusqu'au  cul-de-sac  conjonciival  ;  il  est  alors  total. 

Pour  reconnaître  l'existence  des  brides  cicatricielles,  même  les  plus  petites, 
est  nécessaire  de  renverser  fortement  la  paupière  inférieure  et  d'effacer  le  cul-dêT 
sac  conjonctival.  Les  plus  petites  brides  cicatricielles  qui  s'étendent  de  la  paupière 
au  globe  de  l'œil  deviennent  alors  très-notablement  saillantes. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  importe  beaucoup  de  reconnaître  si  l'on  peut  faii 
passer  une  sonde  au-dessous  de  la  bride,  entre  cette  dernière  et  le  cul-de-sac. 

Lors(|u'il  existe,  en  effet,  un  canal  libre,  quelque  petit  qu'il  soit,  pourvu  qu 
permette  l'introduction  d'un  stylet,  la  guérison  est  alors  assurée.  Dans  le  cas  con- 
traire, les  difficultés  qu'on  rencontre  pour  détacher  ces  brides  et  surtout  pour 
prévenir  leur  reproduction,  sont  très-grandes. 

Les  brides  cicatricielles  peuvent  s'étendre  jusque  sur  la  cornée,  et  le  bord  de 
la  paupière  lui-même  adhérer  au  globe  de  l'œil. 

Étiologie.  — Les  causes  du  symblépharon  sont  très-variées  ;  le  plus  souven^.à 
ces  brides  cicatricielles  proviennent  de  brûlures  de  la  conjonctive  bulbaire  à  il 
palpébrale  dans  les  parties  opposées  et  qui  restent  encore  en  contact.  IJes  bles-  > 
sures  très-profondes,  qui  intéressent  toute  l'épaisseur  de  la  paupière,  donnent 
aussi  lieu  à  des  brides  cicatricielles  s'étendant  du  globe  à  la  paupière.  La  mênic 
production  morbide  se  rencontre  fréquemment  à  la  suite  d'ophthalmie  purulent 
diphthéritiquc  ou  granuleuse;  là.  les  brides  cicatricielles  sont  le  résultat  de 
rétraction  des  cicatrices  conjonctivales. 

Pronostic.  —  Il  n'est  pas  toujours  possible  de  guérir  le  symblépharon;  dans  - 
quelques  cas  toute  tentative  d'opération  serait  nuisible  à  cause  de  l'aggravation  i. 
qu'elle  peut  occasionner  dans  les  symptômes  morbides.  En  général,  on  doit  établit^  J 
le  pronostic  de  cette  maladie  en  se  basant  sur  la  présence  ou  l'absence  de  lraj#^ 
libre  sous  le  pont  cicatriciel,  sur  l'étendue  de  la  cicatrice  et  sur  le  degré  de  mo- 
bilité des  paupières  et  du  globe  du  l'œil.  i 

Traitement.     Les  svmblépharous  partiels,  qui  ne  gênent  pas  les  mouvements  ■" 
des  paupières  et  de  l'œil,  ne  doivent  être  opérés  dans  aucun  cas.  Tels  sont  nolaiU' 
ment  les  brides  cicatricielles  consécutives  aux  granulations. 

Mais  les  brides  cicatricielles  larges  et  dans  lesquelles  est  compris  lu  bord  de 
paupière  et  la  cornée  constituent  une  difformité  et  souvent  même  occasionnent  dj 
troubles  notables  de  la  vision.  Dans  ce  cas,  l'intervention  chirurgicale  est  ind 
pensable.  Voici  quels  sont  les  procédés  les  plus  usités  pour  remédier  à  cette  diffoj 
mité. 

1.  Lorsqu'il  reste  un  passage  libre  sous  le  pont  cicatriciel  et  que  ce  pont  n' 
pas  large,  on  fera  passer  un  lil  de  soie  ou  d'argent  au-dessous  du  symblépharon,  et  ' 
l'on  appliquera  la  ligature  afin  d'étrangler  le  pédicule  etdc  le  couper  progressivement. 
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i  l'on  suit  le  conseil  de  lioyer,  on  le  divisera  même  d'nn  senl  coup  avec  un  bis- 
,uri  que  l'on  glisse  sur  une  sonde  cannelée. 

2  Dans  un  symblépharon  complet,  mais  peu  large,  on  disséquera  en  forme  (le  V 

.Partie  adhérente  au  globe,  et  on  le  laissera  s'appliquer  et  adhérera  la  paupière, 
endont  ce  temps,  on  pratiquera  dans  la  conjonctive  des  incisions  parallèles  h  la 
3rnée,  comme  dans  le  procédé  de  Wells  et  de  Pagenstecher  pour  le  pleryg.oi  . 
m  de  mobiliser  la  conjonctive,  et  l'on  réunira  les  bords  de  la  plaie  conjonctivale 
vcc  un  ou  deux  points  de  suture. 

AOn  que  le  lambeau  de  la  conjonctive  bulbaire  adhère  plus  facilement  a  la  pau- 
ière,  Arll  l'attache  au  fond  du  cul-de-sac  au  moyen  d'une  suture  qu'il  fait  passer 

travers  toute  l'épaisseur  de  la  paupière,  pour  faire  un  nœud  sur  la  peau. 

Mais  lorsque  le  svmhlépharon  est  complet  et  très-large,  les  difficultés  sont  ires- 
randes  ;  ici,  ni  un'simple  débridemcnt  ni  le  conseil  d'Amussat  de  déchirer  itc- 
ativemcnt  la  membrane  pyogénique,  ne  donneront  des  résultats  satisfaisants. 

La  seule  méthode  rationnelle  et  pratique  est  celle  qui  est  basée  sur  la  transplan- 
aiion  conjonctivale,  autrement  dit  la  méthode  auloplaslique  du  docteur  Teale  (1). 
/oici  en  quoi  elle  consiste  : 

Après  avoir  fait  une  incision  (fig.  97)  dans  une  direction  qui  corresponde  au 
3ord  de  la  cornée,  on  dissèque  la  paupière  jusqu'à  ce  qu'on  l'ait  séparée  du  globe 


Fig.  97. 


Symblépliaron. 


de  l'œil  dans  touie  l'étendue  de  l'adhérence  morbide.  Le  second  temps  de  l'opc- 
ration  consiste  à  tailler  deux  lambeaux  dans  la  conjonctive,  un,  b,  dans  la  partie 
interne  de  la  conjonclivc  bulbaire, et  l'antre  dans  sa  moitié  externe  c  (fig.  98).  Ces 
lambeaux,  une  fois  bien  dissé([ués  et  séparés  du  bulbe,  sont  iilacés  de  façon  à 
pouvoir  se  placer  l'un  à  côté  de  l'autre  et  à  combler  la  plaie  occupée  précédem- 
ment par  le  symblépharon.  La  figure  99  représente  la  position  nouvelle  de  ces 
deux  lambeaux  b  et  c,  qui  sont  unis  l'un  à  l'autre,  ainsi  qu'aux  parties  saines 
de  la  conjonclivc  par  des  points  de  suture.  Quatre  autres  points  de  suture  rappro- 
chent les  bords  des  plaies  qui  résultent  de  la  dissection  des  lambeaux  b  etc. 

La  réunion  une  fois  faite,  la  paupière  reste  libre  et  le  petit  lambeau  cutané,  a, 
qui  a  été  abandonné  sur  le  bord  de  la  cornée,  s'atrophie  à  la  longue  tout  seul. 


(1)  Teale,  Opht.  llosp.  Rt^p.  October,  1861. 
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B.  ANKYLOîîLfiPHARON.  —  Les  bords  libres  des  paupières  peuvent  être  coinpl(';tfi. 
ment  soudés  dès  la  naissance,  et  constituer  un  ankyl()i)l6pl)aron  congénital.  Ces  cas 
sont  excessivement  rares,  et  la  désunion  des  bords  libres  n'oiïre  aucune  difficulié. 

L'ankyloblépliaron  acquis  est  beaucoup  plus  fréquent,  et  il  est  le  plus  souvent 
accompagné  de  symblépbaron  plus  ou  moins  étendu. 


4 


Fig.  98.  —  Autoplastie  conjonctivale  de  Fig.  99.  —  Suture  des  lambeaux  conjoncli- 

Teale  dans  un  symblépliaron  (*).  vaux  dans  le  même  procédé  (**J. 

Ordinairement  cette  adhérence  morbide  n'est  pas  complète,  et  l'on  trouve,  soi 
à  l'angle  externe,  soit  au  grand  angle,  une  partie  des  bords  libres  des  paupière 
intacte.  C'est  par  là  que  suintent  les  sécrétions  conjonctivales  et  les  larmes  ;  c'es 
par  là  aussi  qu'on  pourra  explorer  la  cavité  conjonctivale  pour  mesurer  l'étendu 
de  l'adhérence. 

Ftioiogie.  —  Les  causes  les  plus  constantes  de  l'ankyloblépbaron  acquis  son 
les  bridures  par  les  gaz  explosibles,  par  les  acides  et  par  les  fulminates  ;  quelque 
fois  cet  état  est  dû  à  un  érisypèle  pblegmoneux  des  paupières,  etc. 

Traitement.  —  On  doit  avant  tout  reconnaître  si  l'ankyloblépbaron  est  accom- 
pagné ou  non  de  symblépbaron,  et  jusqu'à  quel  degré  l'œil  conserve  les  mouve 
ments,  ce  dont  on  peut  s'assurer  au  moyen  d'un  stylet  très-fin. 

Il  faut,  en  outre,  s'enquérir  de  l'état  de  la  cornée,  ce  qui  devient  quelquefo' 
très-difficile.  On  peut  pourtant  tenter  de  détacher  la  paupière  de  la  cornée  e 
disséquant  soigneusement  les  tissus  autour  de  la  cornée,  pour  enlever  ensuit 
couche  par  couche  tout  ce  qui  recouvre  cette  tunique. 

Pour  prévenir  de  nouvelles  adhérences  entre  les  parties  qui  ont  été  détaché 

par  la  dissection,  Haynes  Walton  conseille  d'enduire  les  deux  surfaces  anl 

rieurement  soudées  avec  une  couche  de  collodion. 

Bibliographie.  —  Arlt,  Prnger  Viertdjahrschrift,  t.  XI,  p.  161.  —  Pridgin  Teale,  0 
the  relief  of  Sijmhlephnron  hy  Transplantation  of  Conjonctiva  (Op/iiJi.  Hospital  Reports 
October  1861).  —  Wordswortli,  noy.  London  Ophth.  Hosp.  Reports,  vol.  III,  p.  216. 

(*)  a,  bord  palpébral  laissù  ailliùrcnt  ii  la  cornée  ;  b,  c,  lambeaux  de  la  conjonctive  disséqués;  d,  pai'lie 
pclérotique  dénudées  que  l'on  doit  recouvrir. 
(**)  a,  lambeau  cutané  qui  a  été  abandonné  sur  la  cornée  ;  b,  c,  deux  lambeaux  transplantés. 
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I  ARTICLE  XVII. 

I  PTÉKYGION. 

I  Le  piérygion  est  une  sorle  d'hypertrophie  de  la  conjonctive  bulbaire  affectant  la 
llbrme  triangulaire,  dont  la  base  plus  ou  moins  large  est  tournée  vers  le  grand 
langle  et  se  perd  au-dessous  de  la  caroncule,  et  dont  le  sommet  louche  le  bord 
J  interne  de  la  cornée  ou  s'avance  même  sur  cette  membrane, 
i  Cette  sorle  d'hypertrophie  triangulaire  de  la  conjonclive  se  présente  le  plussou- 
Ivent  dans  l'angle  interne;  mais  il  n'est  pas  rare  non  plus  de  voir  le  piérygion 
loccuper  le  côlé  externo  d'un  oeil  ou  de  deux  yeux  simultanément. 
J  s^niptouiatoiogie.  —  Les  ptérvgions  affectent  des  formes  et  des  variétés 
■  diverses,  ce  qui  les  a  fait  diviser  en  ptérygions  sarcomateux-,  vasculaires,  celluleux 
jet  graisseux.  Mais  ces  divisions  ne  nous  paraissent  présenter  aucune  importance 
I  pratique  ;  nous  préférons  les  étudier  au  point  de  vue  de  leur  état  stationnaire  ou 
I  rudimeniaire  et  de  l'état  enflammé. 

Le  piérygion  débute  lentement  et  sans  que  le  malade  s'aperçoive  de  l'époque 
de  son  apparition. 

.  Au  voisinage  de  la  cornée  et  à  l'angle  interne  se  montre  une  légère  pellicule 
pâle,  blanchâtre,  un  peu  saillante  et  ressemblant  beaucoup  h  une  phlyctène.  De 
l'intérieur  de  celte  pellicule  partent  quelques  vaisseaux  en  plus  ou  moins  grand 
nombre  ;  en  s'écarlant  vers  la  caroncule,  l'ensemble  de  ces  vaisseaux  forme  une 
sorte  de  triangle  (fig.  100). 


Fig.  100.  —  Piérygion  à  base  très-large  et  ayant  son  sommet 
au  centre  de  la  cornée. 

Lorsqu'on  examine  attentivement  les  côtés  de  ce  triangle  en  haut  et  en  bas,  ou 
trouve  des  rebords  saillants  qui  limitent  le  piérygion  ;  il  semblerait  que  dans  cet 
endroit  la  conjonclive  a  été  soulevée.  C'est  cette  membrane  et  le  tissu  cellulaire 
sous-conjonctival  qui  y  sont  hypertrophiés  qui  constituent  le  piérygion. 

Le  piérygion  n'est  pas  très- fortement  adhérent  à  la  sclérotique,  et  lorsqu'on 
essaye  de  le  déplacer  par  l'intermédiaire  de  la  paupière  inférieure,  on  le  fait  glisser 
assez  facilement. 
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Ces  pU'i-ygions  rcstoiU  pcnd.'int  longtemps  slalioiinaires  sans  aucune  inflnmrna- 
lion.  Mais,  sous  riiiflucnce  do  causes  irnlanlcs,  il  s'y  maiiifesie  une  injection  liôs- 
prononcéc;  son  épaisseur  augmente,  il  devient  bientôt  charnu  et  (Mivaliit  la  coriK-r. 
Le  sommet  du  plérygion  conserve  toujours  la  forme  d'une  lance;  sa  hase  s'élargit 
au  fur  et  à  mesure  qu'il  s'avance  vers  la  caroncule.  j 

Sur  la  cornée,  le  ptérygion  semhie  se  développer  sous  la  couche  épilhéliale,  qu'il 
soulève  sensiblement;  une  membrane  aponévrolique  gagne  de  plus  en  |)liis  vers  le 
centre  et  amène  une  opacification  dans  la  partie  correspondante  de  la  cornée.  Son 
accroissement  ne  tarde  pas  à  troubler  notablement  la  vue.  Jamais  pourlanl  le  plé- 
rygion n'ira  au  delà  du  centre  de  la  cornée. 

En  se  développant,  le  ptérygion  cause  au  malade  une  gène  de  plus  en  plus  con- 
sidérable ;  au  bout  de  quelque  temps,  cette  gène  peut  se  compli(iuer  d'une  irri- 
tation et  d'une  inflammation  de  la  conjonctive. 

On  trouve  quelquefois  au  sommet  du  plérygion  une  ulcération  manifeste.  Dan 
d'autres  cas,  on  y  reniar(iue  un  petit  kyste  transparent,  séreux,  et  qui  peut  sinm- 
1er  une  phlyctène.  Sichel  (1)  a  rapporté  un  fait  de  ce  genre,  avec  celle  particularil 
que  la  base  du  plérygion  regardait  le  centre  de  la  cornée,  et  que  le  sommet  touchai 
à  la  caroncule  lacrymale. 

Le  plus  ordinairement  le  plérygion  se  rencontre  dans  l'angle  interne  de  l'un  ou 
des  deux  yeux  ;  du  côlé  externe,  celle  hypertrophie  est  beaucoup  plus  rare  ;  quant 
au  ptérygion  supérieur  ou  inférieur,  on  ne  peut  noter  que  des  faits  rares  et  isolés 
rapportés  par  Travers,  Schmidt  et  autres.  Dans  un  cas,  Beer  a  rencontré  trois 
ptérygions  sur  le  même  œil  ;  Velpeau  en  a  vu  cinq. 

Les  ptérygions  sont  toujours  situés  dans  la  direction  des  muscles  droits  de  l'œil. 
Pourtant,  dans  un  c.is,  je  l'ai  vu  se  développer  dans  la  direction  du  muscle  grand 
oblique;  il  était  très-étroit,  et  avait  pour  cause  une  blessure  ancienne  de  la 
cornée. 

Diagnoiitic  diiTércntici.  —  Le  plérygion  se  reconnaît  d'ordinaire  facilement 
par  les  signes  très-caractéristiques  décrits  plus  haut.  Dans  quelques  cas  exception- 
nels, l'hésilation  est  cependant  possible. 

Les  kystes,  transparents,  situés  sur  les  bords  de  la  cornée,  provoquent  eux  aussi 
un  développement  des  vaisseaux  qui  partent  de  la  caroncule;  mais  il  n'y  a  pas  là, 
comme  dans  le  ptérygion,  de  pli  conjonctival.  ni  de  rebords  saillants. 

Les  plilyctcnes  et  les  ulcères  cornéens,  lorsque  leur  cicatrisation  tarde  long- 
temps, peuvent  faire  croire  à  l'existence  d'un  ptérygion.  L'absence  du  pli,  sur  la 
conjonctive,  permettra  d'éviter  une  erreur. 

La  pinguécula,  située  au  bord  de  la  cornée,  vasculaire  et  enflammée,  peut  simu- 
ler un  plérygion,  surtout  lorsqu'elle  subit  une  hyperlrophic  et  même  une  dégé- 
nérescence cancéreuse,  comme  Brown  l'a  observé.  Mais,  dans  ces  cas,  le  gon- 
flement est  limité  à  la  tumeur  ;  les  douleurs  sont  vives,  et  la  forme  triangulaire 
n'existe  point. 

Il  serait  difficile  aussi  de  confondre  le  ptérygion  avec  le  symblcpharon  :  l'his- 
toire de  la  maladie,  l'aspect  de  l'œil  et  des  paupières  adhérentes  fera  cesser  le 
doute  à  cet  égard. 


(1)  Sichel,  Iconographie  opJifhnbnoIngiqtœ,  pl.  XXVI,  fig.  3. 
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Anatouiie  pathologique.  —  Le  ptérygioii  est  conslilu6,  d'après  ch.  Robin  (1), 
.ar  une  hYperlrophic  parlielle  cellulo-vasculairo  et  libro-plasliquc  de  la  coiijonc- 
ive  oculaire.  Warloinont  et  Teslelin  (2),  dans  leurs  recherclies  sur  les  différentes 
jriiies  de  celte  alîection,  n'ont  pas  trouvé  d'auire  élément  que  celui  qui  constitue 
i  conjonctive  normale,  sins  la  moindre  trace  de  graisse. 

Si  l'on  se  fondait  sur  l'observation  des  plérygions  développés  à  l'angle  iniernc 
n  devrait  penser  qu'ils  sont  constitués  par  un  développement  et  un  allongement 
arliculierde  la  membrane  semi-lunaire.  En  effet,  ce  pli  s'efface  toujours  et  se 
onfond  totalement  avec  le  ptérygion.  Mais  les  ptérygions,  situés  dans  la  direction 
autres  muscles,  ne  peuvent  être  expliqués  que  par  un  développement  du  tissu 
ous-conjonciival.  Souvent  ils  ont,  pour  point  de  départ,  un  abcès  de  la  cornée 
u  une  blessure. 

Deux  causes  peuvent  donc  présider  à  l'évolution  de  la  maladie.  Dans  la  plupart 
es  cas  de  ptérygion  interne,  la  cause  est  une  prédisposition  individuelle  à  l'iiyper- 
rophie  et  à  l'allongement  du  pli  semi-lunaire;  dans  d'autres  cas,  il  est  la  consé- 
[uence  d'une  ulcération  ou  d'une  blessure  du  bord  de  la  cornée.  Une  inflammation 
ente  mais  prolongée  qui  persiste  dans  une  région  correspondante  amène  l'iiypcr- 
rophic  des  tissus,  comme  Arit  et  Stelhvag  von  Carion  l'ont  clairement  établi. 

Le  ptérygion  se  rencontre  fréquemment  dans  les  pays  chauds.  Heinekein  l'a 
u  si  souvent  à  Madère,  qu'il  considère  cette  inaladie  comme  endémique  dans  ce 
ays.  Macnnmaia  l'a  souvent  constaté  chez  les  indigènes  des  Indes  anglaises. 
Pronostic.  —  Le  plérygiou  ne  disparaît  pas  spontanément,  mais  il  peut  être 
adicalemcnt  guéri  par  une  opération.  Deux  conditions  défavorables  peuvent  se 
•résenter  :  la  première,  quand  le  mal  a  envahi  le  centre  de  la  cornée,  on  est  alors 
bligé  de  faire  une  pupille  artificielle.  Une  autre  condition  défavorable  est  la  réci- 
ive,  en  partie  ou  en  totalité;  mais  cet  accident  est  bien  souvent  la  suite  d'une 
pération  mal  faite. 

Traitement.  —  Le  traitement  chirurgical  est  le  seul  moyen  curatif  du  ptéry- 
lion.  Trois  méthodes  différentes  peuvent  èlre  employées  avec  avantage. 
.  1.  Déviation.  Méthode  de  Desmarres  {ù^.  101).  —  A])rès  avoir  écarté  les  pau- 
»ières,soit  avec  les  doux  élévateurs,  soit  avec  un  b'épharostat,  le  ptérygion  est  saisi 
son  sommet  au  moyen  d'une  pince  à  griffe  très-fine,  et  disséqué  dans  son  point 
l'attache  à  la  cornée  avec  un  couteau  à  calaracte.  Le  chirurgien  glisse  ensuite  une 
tranche  des  ciseaux  de  Gooper  sous  la  conjonctive,  successivement  le  long  du 
bord  supérieur,  puis  inférieur  du  ptérygion,  et  pratique  une  incision  jusqu'à  la 
;aroncule.  Le  ptérygion  reste  ainsi  séparé  et  ne  tient  au  globe  que  par  sa  base  ;  à  ce 
nomcnt,  une  incision  parallèle  à  la  circonférence  de  la  cornée  est  pratiquée  dans 
a  conjonctive  sur  une  étendue  de  6  à  8  millimètres.  La  plaie  ainsi  faite  s'écarte 
issez  pour  laisser  un  espace  triangulaire  dans  lequel  doit  être  logé  le  ptérygion  et 
)ù  il  est  fixé  au  moyen  d'un  point  de  suture,  comme  on  le  voit  sur  la  fig.  101. 
L'espace  laissé  dénudé  se  couvre  promptement  d'un  produit  d'exsudation  et  se 
cicatrise  au  bout  de  huit  ou  dix  jours. 
Cette  opération  présente  des  avantages  incontestables  :  le  ptérygion  dévié  s'alro- 

(1)  Cil.  Uobin,  Dictionnaire  de  médecine,  art.  Ptérygion,  12<=  édi'ion.  Paris,  18G5,  p.  1243. 

(2)  Warlomont  cl  Teslelin,  in  Mackcnzie,  t.  1.  p.  352. 
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pilie  progressivement  par  le  seul  frolleinent  des  paupières;  la  rougeur  et  rinflam- 
maiiou  se  dissipent  bientôt  complètement,  et  les  malades  sont  exempts  de  récidive. 


Fig.  101.  —  Opération  de  ptérygion  p;ir  la  mélliode  de  Desmarres. 

Dans  les  cas  où  le  ptérygion  est  large  et  ircs-volumineux,  Oesmarres  fils  (1), 
après  l'avoir  disséqué,  le  divise  en  deux  moitiés,  du  sommet  à  la  base,  et  trans- 
plante ensuite  une  moitié  en  haut  et  l'autre  eu  bas  de  la  cornée.  Dn  procédé  ana- 
logue a  été  mis  en  pratique  par  Knapp,  avec  cette  différence  qne  la  partie  de  la 
plaie  qui  se  trouve  dénudée,  près  de  la  cornée,  est  recouverte  par  deux  lambeaux 
de  la  conjonctive,  comme  dans  le  procédé  suivant. 

2.  Excision  et  autoplastie.  — Après  avoir  disséqué  le  ptérygion,  Wells  (2)  con- 
seille de  l'exciser  à  sa  base,  près  de  la  caroncule,  puis  de  réunir  les  bords  opposés  de 
la  plaie  conjonctivale  au  moyen  de  deux  ou  trois  points  de  suture.  Cette  méthode 
est  fort  simple  et  peut  être  appliquée  dans  tous  les  cas  où  la  base  du  ptérygion  est 
très-large,  et  surtout  lorsqu'il  est  très-volumineux  et  charnu. 


Fig.  102.  —  Opération  de  ptérygion  par  la  méthode  de  Szokiilski,  d'après  Wells. 

Au  lieu  d'exciser,  Pagenstecher,  après  l'avoir  détaché,  connue  Wells,  réunit 
les  bords  de  la  plaie  conjonctivale  et  laisse  le  ptérygion  s'atrophier  dans  l'angle  de 

(1)  Miroudot,  Quelques  considériiiions  sur     plcnjf/wn,  thèse  de  Paris,  1862,  p.  25. 

(2)  Wells,  A  Treatisc  on  thc  Diseuses  of  the  Eye.  London,  1869,  p.  75. 
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l'œil.  Pour  les  larges  plérygions,  la  inélhode  de  Wells  nous  paraît  préférable  à 
cette  dernière. 

3.  Ligature.  Méthode  de  Szokalski  (1).  —  Deux  aiguilles  courbes  sont  enfilées 
sur  les  deux  bouls  du  même  fil  de  soie  (fig.  102);  l'une  d'elles  est  passée  au-dessous 
du  ptérygion,  à  son  sommet,  tout  près  de  la  cornée,  pendant  que  l'autre  le  traverse 
près  de  sa  base,  comme  le  montre  la  figure.  On  coupe  ensuite  le  fil  près  des  deux 
aiguilles,  que  l'on  enlève  ;  la  ligature  se  trouve  par  cela  même  divisée  en  trois  por- 
tions :  celles  du  sommet  et  de  la  base  du  ptérygion,  que  l'on  lient  fortement  pour 
l'étrangler  complètement,  et  celle  du  milieu,  formant  une  anse  en  haut,  laquelle, 
une  fois  liée,  sert  à  détacher  le  ptérygion  de  la  sclérotique.  Les  bouts  de  ligature 
sont  ou  coupés,  ou  collés  sur  la  joue.  Quatre  jours  après,  le  ptérygion  est  détaché 
avec  une  paire  de  ciseaux. 

Bibliographie.  —  Sclimidt,  Ophthalmologische  Bibliotek  von  Himly  et  Schniidt,  vol.  II, 
p.  57.  lena,  1803.  —  Eeer,  Lchre  von  den  Augenkrmikheiten.  Wien,  4817,  vol.  II,  p.  638. — 
Cunier,  Bulletinméd.  belge,  1836,  p.  105.  — Brown,  Dublin  Quarterly  Journal  of  Médical 
Science.  February  1851,  p.  226.  —  Pétrequin,  Recherches  d'anaiomie  pathologique  sur 
la  nature  du  ptérygion  [Ann,  d'oculist.,  t.  I,  p.  467).  —  DesmarreSj  Traité  des  maladies 
desyeux,  t.  II,  p.  160.  —  Arlt,  Krankheiten  des  Auges.  Wien,  1851,  Bd.  I,  p.  162.  —  Si- 
chel,  Iconographie  ophthalmoloyique .  Paris,  1852-1859,  pl.  XXVI,  fig.  1  et  3.  ■ —  Knapp, 
Pterygium  Operationen  durch  doppelicn  Transplantation  [Arc/du  Ophth.,  Bd.  XIV,  Abth.  i, 
1868,  p.  267). 


CHAPITRE  m. 

TUMEURS  DE  LA  CONJONCTIVE 

Les  tumeurs  de  la  conjonctive  sont  relativement  très-rares,  surtout  celles  qui 
ont  leur  origine  dans  la  muqueuse  oculaire.  Nous  pourrons  les  diviser  en  tumeurs 
solides,  bénignes  ou  malignes,  et  en  kystes. 

Les  tumeurs  solides  bénignes  sont  :  les  pinguécula,  les  lipomes,  les  dermoïdes, 
les  polypes,  les  végétations  charnues.  D'autres  sont  malignes,  telles  que  l'épilhé- 
lioma  et  le  cancer. 

Les  kystes  de  la  conjonctive  sont  les  vésicules  ou  kystes  iransparent-s,  les  kystes 
sébacés,  les  lithiases  et  les  hydatidcs» 

ARTICLE  PREiMIElL 

PINGUÉCULA. 

_  On  désigne  sous  le  nom  de  pinguécula  une  petite  tumeur  d'un  blanc  jaunâtre, 
située  dans  le  diamètre  transversal  de  l'œil,  soit  du  côté  interne,  soit  du  côté 
externe  delà  cornée,  à  1}  ou  U  millimètres  de  celte  tunique. 

C'est  une  sorte  de  petit  lobule  graisseux,  aplati,  peu  saillant,  mais  dont  le 
volume  varie  entre  celui  d'un  grain  de  chènevis  et  d'une  tôle  d'épingle.  Jau- 
nâtre ou  blanchâtre,  il  est  ,lrès-inlimement  attaché  à  la  sclérotique,  et  sillonné 

(1)  Szokalski,  Archiv  f.  PhysioL  Heilkunde,  1845,  2^  partie. 
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do  quelques  vaisseaux  qui  viennent  de  la  caroncule.  Pourvu  que  le  nombre 
ces  vaisseaux  soil  un  peu  grand,  la  petite  tumeur,  ainsi  vascularisée,  peut  ressem- 
bler d'une  manière  frappante  à  un  plérygion,  d'où  le  nom  ào  ptcrijçjiuni  pinfjw 
(pi'ou  lui  donnait  autrefois. 

La  pinguécula  ne  constitue  point  de  maladie  et  n'amène  aucune  gêne  pour  les 
malades,  ftlais  si  l'œil  est  un  peu  rouge  et  irrité,  la  pinguécula  devient  plus  appa- 
rent et  eiïraye  les  malades,  qui  croient  avoir  à  faire  à  une  tumeur  grave.  J'ai  éh' 
fréquemment  consulté  par  des  personnes  qui  n'avaient  aucune  affection,  mais  aux- 
quels ces  petites  tumeurs  causaient  de  riiiquiétudc. 

La  pinguécula  est  souvent  confondue  avec  un  ptérygion  ou  une  plilyclène.  L'exa- 
men attentif  de  la  conjonctive,  à  son  voisinage,  et  la  durée  relativement  ancienne 
de  cette  grosseur,  facilite  le  diagnostic. 

La  pinguécula  peut  être  enllamméc  et  hypertrophiée.  Elle  augmente  alors  très- 
notablement  de  volume,  devient  rouge,  boursouflée,  gêne  le  malade  et  amène  uik; 
conjonctivite.  Cet  éiat  peut  durer  longlenjps  et  nécessite  quel([uefois  son  extir- 
pation. 

Anatomic  pathologique,  —  Sou  aspect  jaunâtre  lui  a  valu  le  nom  de  tumeur 
graisseuse,  dans  la  pensée  où  l'on  était  qu'elle  était  constituée  parla  graisse.  i\Liis 
l'analyse  faite  par  Weller,  et  les  recherches  microscopiques  de  Ch.  Robin  ont 
démontré  que  cette  soite  de  tumeur  est  une  hypertrophie  du  tissu  conjonctif 
condensé  et  de  l'épithélium  pavimenteux,  dont  les  cellules  sont  à  la  surface  plus 
grosses  qu'ailleurs. 

Traitement.  —  D'ordinaire  aucun  traitement  n'est  nécessaire  contre  cetl 
maladie.  Pourtant,  dans  des  cas  exceptionnels,  la  pinguécula  devient  tellement  volu 
mineuse  et  enflammée  qu'on  doit  l'extirper.  Ch.  Magne  a  pratiqué  une  extirpaiioii 
de  ce  genre,  et  moi-môme,  j'ai  dû  dans  un  cas,  procéder  à  son  extirpation  totale. 

Bibliographie.  —  Robin  in  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  t/eiix,  t.  II,  p.  233. 
Weller,  Krankheiten  des  menscidichen  Anges,  p.  196.  —  Magne,  Ablation  d'une  pinguécu 
très-volumineuse,  examen  micrugraphique  et  chimique  de  la  tumeur  {Union  médicale). 
Annales  d'oculist.,  d853,  t.  XXIX,  p.  218.  —  Beer,  vol.  II,  pl.  IV,  fig.  6.  —  Siebel,  Icon 
ophlhalmologique.  Paris,  1852-1859,  pl.  XXVIII,  fig.  2. 

ARTICLE  XL 

LIPOMES  UE  LA  CONJONCTIVli;. 

Les  tumeurs  graisseuses  de  la  conjonctive  ne  sont  pas  fréquentes;  on  les  ren-- 
contre  surtout  dans  sa  portion  bulbaire.  Tantôt  elles  sont  situées  dans  le  voisinag 
de  la  cornée,  près  de  son  bord  externe  ou  interne  ;  tantôt,  au  contraire,  elles  s 
■  trouvent  cachées  dans  l'angle  externe  de  l'œil,  au  voisinage  de  la  glande  lacrymale. 

En  général  ces  tumeurs  sont  assez  mobiles  et  peu  adhérentes  à  la  sclérotique; 
elles  sont  lisses,  unies,  à  demi  transparentes  et  blanchâtres,  sans  aucun  mélange  de 
couleur  jaune,  sinmiant  beaucoup  les  kystes. 

Situés  près  de  la  cornée,  les  lipomes  n'occasionnent  point  de  souffrance  aux  nia- 
lades;  mais  lorsqu'ils  sont  dans  l'angle  externe,  qu'ils  acquièrent  (|uelque  dévc- 
l  loppement,  ils  gênent  les  mouvements  de  l'œil,  sorlènt  de  l'angle  et  a|)|)araissciil 

sur  le  globe  comme  un  voile  blanchâtre. 
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Uti  lipome  de  ce  genre  s'est  présenté  en  1868  à  ma  clinique  :  la  tumeur  ressor- 
it  (le  l'angle  externe  sous  la  forme  cFune  troisième  paupière  ;  elle  était  blanche, 
)aisse  et  h  bord  bien  arrondi  ;  je  l'ai  extirpée  jusqu'à  la  région  de  la  glande  lacry- 
ale,  et  la  malade  a  guéri.  L'examen  microscopique  de  la  tumeur,  fait  par  Cornd, 
•montra  qu'elle  était  de  nature  graisseuse.  Graefe  a  extirpé  aussi,  avec  un  succès 
implet,  une  tumeur  lipomateuse  tout  h  fait  semblable  à  celle  que  nous  décrivons. 

Il  n'est  pas  nécessaire,  dans  l'extirpation  d'un  lipome,  de  conserver  la  conjonctive 
li  l'enveloppe.  Ce  n'est  que  dans  les  lipomes  Ircs-larges  occupant  l'angle  externe 

l'œil  qu'il  est  préférable  de  faire  la  dissection  préalable  de  la  conjonctive,  et 

appliquer,  après  l'exlirpation  de  la  tumeur,  une  ou  deux  sutures. 

Bibliographie.  —  Kanka,  Tumeur  lipomateuse  de  la  conjonctive  oculaire  [Zeitsckrift 
r  Nafur  und  Heilk.  in  Unrjarn,  1853,  n"  h;  Prag.  Vierfe/j.,  1853,  t.  IV,  et  Annales 
oculist,,  185.'),  t.  XXXI,  p.  105).  —  Graefe,  Archiv  f.  Ophthahnologie,  t.  VII,  Ablh.  II, 

6,  —  Alessi,  Lipome  sur  riiémisphère  antérieur  de  l'œil  (Annales  d'oculist,^  1862, 
■XLVH,  p.  41). 


ARTICLE  IIL 

DEP.MOÏOES,  POLYPES  ET  VÉGÉTATIONS  CHARNUES  DE  LA  CONJONCTIVE. 

'A.  UEn.MOïDi'.s.  —  Les  dermoïdos  sont  des  tumeurs  qui  se  développent  constam- 
ent  au  bord  de  la  cornée.  Elles  sont  d'une  couleur  gris  jaunâtre^  lisses,  mais 
.uvertes  à  la  surface  de  nombreuses  sinuosités,  et  souvent  garnies -de  poils.  Le 
jrmoïde  atteint  le  volume  d'une  lentille  et  au  delà  ;  Soelbcrg  AVells  dit  avoir  vu  ' 
I  1860,  dans  la  clinique  de  Graefe,  un  dermoïde  qui  recouvrait  les  deux  tiers  de 
cornée. 

Ces  tumeurs  sont  élastiques,  et  se  montrent  au  microscope  composées  d'élé- 
nls  du  tissu  cellulaire  élastique,  au  milieu  duquel  se  trouvent,  en  plus  ou  moins 
nde  quantité,  des  follicules  pileux,  beaucoup  de  graisse  et  de  nombreux 
isseaux. 

Les  dermoïdes  sont  le  plus  souvent  congénitaux  :  ils  se  rencontrent  simultané- 
?nt  avec  des  tumeurs  de  même  nature,  soit  au  sourcil,  soit  dans  d'autres  parties 
la  face.  Dans  le  cas  observé  par  Yirchow,  les  deux  yeux  d'un  malade  présen- 
ent  la  môme  altération. 

L'extirpation  doit  être  pratiquée  avec  soin,  et  il  faut  détacher  soigneusement  la 
meur  dans  son  point  d'implantation  à  la  cornée. 

B.  Polypes.  —  Les  polypes  de  la  conjonctive,  analogues  à  ceux  que  l'on  ren- 
ntre  dans  les  fosses  nasales,  sont  excessivement  rares.  Ils  sont  constitués  par  de 
lites  tumeurs  pédiculées,  d'un  rose  pâle,  quelquefois  avec  une  teinte  légèrement 
maire. 

Ces  polypes  sont  peu  volumineux  et  s'implantent  en  général  près  de.la  caroncule 
du  pli  semi-lunaire.  Lawrence  en  a  observé  les  premiers  exemples,  et  depuis, 
îsmarrcs,  Graefe  et  Arlt  ont  rapporté  des  faits  analogues.  L'excision  simple 
ec  un  coup  de  ciseaux  amenait  habituellement  la  guérison  ;  mais,  dans  un  cas, 
It  a  été  obligé  de  faire  plusieurs  excisions  et  des  cautérisations  successives, 
it  il  y  avait  chez  son  malade  de  prédisposition  aux  récidives. 

C.  VÉGÉTATIONS  CUABNUES.  —  On  voit  quelquefois  à  la  surface  de  la  conjonc- 
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tive  (les  végétalions  charnues  dont  la  cause  est  le  plus  souvent  traumalique,  telles 
que  blessure,  opération  du  strabisme,  cautérisation  et  irritation  permanente  de 
conjonctive  par  un  œil  de  porcelaine.  Ces  végétalions  doivent  être  enlevées  avec 
ciseaux,  mais  il  faut  s'appliquer,  en  outre,  à  faire  disparaître  la  cause  de  l'irritaiio, 

BiBLlOGKAPUiE.  —  Guépin,  Annales  trocuUs t. ,  vol.  I,  suppl.,  p.  101.  —  Ryba,  l'rrigffl 
Vierte/jahrschriftj  t.  lil,  1853.  —  Virchow,  Archiv  /'.  puiliotoyische  Anulomie  und  P/uj.nrj.i 
logie,  1854,  t.  VI,  p.  555. —  Hayset  Lawrence,  Treutise  on  the  Diseuses  of  the  Eye,  Americ.  ' 
edit.  Philadelphia,  185d,  p.  341.  —  Graefe,  Ungeweuliche  Foi^men  von  Dermoides  {Archi,  ; 
/".  Ophthulmologie^  Bd.  XII,  Abth.  2,  p.  226).  —  Seitz,  Hundback  ilcr  Ges.  Auycnlmlk. 
Erlangen,  1855,  p.  90. 


ARTICLE  IV. 

TUMEURS  ÉPITHÉLIALES  ET  CANCÉREUSES  DE  LA  CONJONCTIVE. 


Les  tumeurs  malignes  de  la  conjonctive  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  que  l'on 
rencontre  dans  les  paupières  et  les  autres  parties  du  bulbe.  Elles  sont  de  tloi^ 
sortes  :  Yépithélioma,  le  cancer  médullaire  et  le  cancer  mélanique. 

Ces  tumeurs  débutent  habituellement  par  les  paupières  ou  les  membranes  pro- 
fondes de  l'œil  et  n'envahissent  la  conjonctive  qu'après  avoir  atteint  successive- 
ment tous  les  tissus  interposés. 

C'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  les  trois  variétés  de  tumeurs  cancé- 
reuses. 

Il  arrive  pourtant  que  l'épithélioma  semble  débuter,  soit  par  la  conjonctive, 
par  le  tissu  sous-conjonctival  du  bulbe,  soit  enfin  par  la  caroncule,  comme  daiisj 
cas  de  B.  Anger  (voy.  fig.  103).  Cette  tumeur  se  montre  primitivement  au  bo| 
et  à  une  certaine  distance  de  la  cornée,  sur  la  sclérotique,  sous  forme  d'i 
petite  élevure  rougeâtre,  bien  limitée,  recevant  une  grande  quantité  de  vaisseaj 
fortement  développés. 

Elle  n'est  pas  douloureuse  au  toucher  et  n'amène  ni  irritation  ni  inflainraatioo 
des  parties  voisines.  Son  volume  reste  à  peu  près  le  même  pendant  des  mois;  à  a 
moment,  le  diagnostic  peut  encore  présenter  quelque  difficulté  par  suite  de  la  resv 
semblance  qu'elle  peut  avoir  avec  une  périsclérite  développée  dans  la  régioi 
la  pinguécula  ou  avec  une  phlyctène  périkéi  atique,  comme  cela  est  arrivé 
un  malade  dont  de  Graefe  (1)  rapporte  l'observation. 

Mais  bientôt  la  tumeur  tendra  à  augmenter  de  volume;  elle  prendra  une  te 
plus  rouge,  et  sa  surface  deviendra  bosselée  et  irrégulière  ;  le  nombre  des  vaissé 
qui  la  nourrissent  s'accroîtra  d'une  manière  sensible,  sans  que  pour  cela  la 
leur  de  la  sclérotique  ou  d'autres  membranes  change. 

On  aperçoit  quelquefois  au  centre  un  petit  ulcère,  comme  l'a  reniarqo' 
"Wells.  De  temps  à  autre  le  malade  éprouve  des  élancements  et  des  douleurs. 

La  maladie  ne  tarde  pas  à  faire  des  progrès  ;  la  tumeur  s'avance  du  côté  de  I 
cornée  et  l'envahit  bientôt  si  l'on  n'intervient  pas  à  temps.  lÉÉ 

A  une  période  plus  avancée,  le  doute  dans  le  diagnostic  n'est  plus  permis;  I"'" 
cère,  devenant  plus  large,  se  couvre  d'une  sorte  de  masse  granuleuse,  pullacée,  ja"  ' 


(1)  Graefe,  Archiv  f.  Ophthalmologie,  Bd.  VII,  Abth.  2,  p.  9,  1860. 
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ire  OU  giisiUi  e  qu'on  ne  rencontre  peut-être  dans  aucune  autre  maladie  que  dans 
pithélioina. 

Le  cancer  encéphaloîde  Aéye\op\^é  spontanément  débute  par  de  petites  ex'crois- 
ices  mollasses,  qui  s'élèvent  à  la  surface  de  la  membrane  et  font  saillie  entre  les 
upières. 

Les  tumeurs  de  ce  genre  ne  diffèrent  en  rien  dans  leur  évolution  des  cancers 
igueux  des  autres  muqueuses.  Abernethy  (1)  a  rapporté  un  cas  de  tumeur 
iicéreuse  siégeant  au-dessous  de  la  conjonctive. 

Le  caïucT  mélanique  est  aussi  rare  que  les  deux  premières  formes  ;  il  se  déve- 
)pe  habituellement,  simultanément  avec  les  tumeurs  de  même  nature  du  globe  de 
i\l 

Traitement.  —  Les  tumeurs  épitliélialcs,  (le  môme  que  les  cancers  de  la  con- 
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Fie.  103.  —  Épithélioma  de  la  conjonctive  et  de  la  caroncule  (*). 

ictive,  doivent  être  extirpées  le  plus  tôt  possible.  Afin  d'éviter  les  récidives,  on 
a  en  sorte  que  l'extirpation  dépasse  de  beaucoup  les  limites  de  la  tumeur.  La 
.  103,  empruntée  à  B.  Anger,  représente  le  mieux  l'opération  qu'il  faut  prati- 
er  dans  ce  cas. 

Lorsque  la  tumeur  a  envahi  les  couches  sous-jacentes  et  qu'elle  s'est  portée  à 
'e  certaine  profondeur  dans  l'orbite,  l'extirpation  doit  être  abandonnée,  et,  selon 
iconseil  du  professeur  Richet,  il  faut  détruire  la  tumeur  au  moyen  de  la  pâte 
(Canquoin. 

BtBLiOGRAfliiK.  —  Chellus,  Uanilb,  der  Arigenheilk.,  Bd.  II,  1839,  p.  /iSG.  —  Sicliel, 
riographie,  lexle,  p.  60^.  —  Mackenzie,  Trnilé  des  mal.  de  l'œil,  trad.  par  Warlomont  et 
stelin,  t.  I,  p.  260.  —  Graefe,  Aixhiv  /".  Ophthalm.,  Bd.  \11,  Ablh.  II,  p.  9.  —  Thomas, 
les  tumeurs  des  paupières.  (Thèses  de  Paris,  1865.)  —  Fano,  Traité  des  maladies  des 
ix,  t.  1,  p.  607.  Paris,  1866. 


(1)  Abernethy,  Surgical  Observations,  etc.  London,  1811. 

')  A,  tumeur  i'|iitli6liale ;  Bj  incision  divisant  Ift  paupière  supijrieure  ;  C,  incision  séparant  la  partie  inférieure 
mal;  l),  ini'ision  liéoouvranl  l'apophyse  montante  ;  E,  incision  de  la  conjonctive  (It,  Ansrer,  Ànatomie  cliirvr- 
•le.  Paris,  1869,  |>.  316). 
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ARTICLE  V. 

KYSTES  ET  LITHIASES  DE  LA  CONJONCTIVE. 

A.  KYSTES.  —  Les  lajsten  transparents  ou  vésicules  ne  sonl  pas  rares;  I 
volume  est  celui  d'une  grosse  tête  d'épingle  ou  d'un  pofs;  ils  sont  situés  près 
bord  interne  ou  externe  de  la  cornée.  Le  liquide  qu'ils  contiennent  est  limpî 
transparent,  aqueux,  et  il  se  reproduit  très-rapidement  après  la  piqûre. 

Les  kystes  de  la  conjonctive  sont  de  trois  sortes;  les  uns  sont  transparents,  corn 
des  vésicules,  placés  sur  le  globe  de  l'œil  ;  les  autres  sont  blancs,  sébacés,  dé 
loppés  sur  la  conjonctive  palpébralc,  et  les  troisièmes  sont  des  bydalides. 

En  enlevant  la  paroi  antérieure  de  ces  kystes,  on  les  guérit  radicalement.  T 
les  autres  moyens  sont  inefficaces. 

Kystes  sébacés.  —  On  rencontre  sur  la  coîijonctive  palpébrale  des  taches  blan- 
châtres, plus  ou  moins  grandes  et  qui  font  souvent  saillie  à  la  surface  de  la  cou 
jonctive.  Ces  taches  ont  été  souvent  confondues  avec  des  lithiases.  L'observation 
m'a  démontré,  au  contraire,  que  les  lithiases  sont  excessivement  rares,  et  qii< 
dans  la  majorité  des  cas,  ce  sont  des  kystes  sébacés,  développés  soit  dans  les  gland 
superficielles  de  Meïbomius,  soit  dans  les  glandes  en  grappes  du  cul-de-sac  cou- 
jonctival. 

R'ijstes  hydatiqves. — Les  cyslicerques  ont  été  rencontrés  quelquefois  sousii 
conjonctive  oculaire  ou  palpébrale.  Siebel  a  pu  distinguer  à  travers  ses  parois  m 
point  jaunâtre  qui  correspondait  à  la  tôle  et  au  cou  de  l'animalcule. 

B.  Lithiases.  —  Les  lithiases  ou  concrétions  calcaires  peuvent  se  développer  dan* 
la  conjonctive,  dans  une  des  glandes  de  IMeïbomius  ou  une  glande  en  grappe  q 
été  obstruée.  Ces  concrétions  sont  dures,  anguleuses,  blanchâtres  ou  jaunâtres- 
bout  de  quelque  temps,  elles  perforent  la  paroi  du  kyste  et  font  saillie  à  la  sur 
de  la  conjonctive. 

Comme  elles  siègent  habituellement  à  la  surface  conjonclivale  de  la  paupière 
supérieure,  elles  frottent  la  cornée  et  produisent  à  sa  surface  des  érosions  et  des. 
ulcères.  L'œil  devient  rouge,  irrité  ;  la  photophobie  se  déclare,  et  ces  altérât 
durent  tant  que  la  pierre  reste  implantée  dans  la  conjonctive. 

Quelquefois  ces  petites  pierres  finissent  par  s'échapper  toutes  seules,  et  im 
diatement  tous  les  symptômes  s'amendent  et  l'œil  guérit.  Mais  il  est  le  plus 
vent  nécessaire  de  faire  l'énucléation  de  cette  concrétion  calcaire.  C'est  ainsi 
j'ai  guéri  une  jeune  fdie  atteinte  d'une  kéralo-conjonctivitc,  qui  m'avait 
adressée  parle  docteur  Raymond,  de  Paris.  En  renversant  la  jiaupière, j'ai  trou 
une  petite  lithiase  saillante,  que  j'ai  extraite  facilement  d'une  loge  profonde  et 
parois  rigides.  Dès  ce  moment  la  malade  guérit.  L'examen  de  la  petite  pierre,  fai 
par  Cornil,  démontra  qu'elle  était  composée  de  cristaux  de  sels  calcaires. 

Des  faits  analogues  ont  été  rapportés  par  Weller,  Walther,  Desmarres  et  autres 

BIBLIOORAPHIE.  —  Desmarres,  Traite  des  maladies  des  yeux,  t.  H.  p.  200.  —  Sirl  !  ^ 
nographie  op/d/ialmologiquc,  p.  702.  —  Bizet^  Ki/sle  pileux  de  la  conjoiicfire  ocul.  , 
d'oculist.t.  LV,  p.  29).  —  Benedict,  Handl).  der  pvnkt.  Aiigenheilk.,  Tlil.  I,  p.  2(it). 
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ARTICLE  VI. 

AFfECTIONS  SYPHILITIQUES  DE  LA  CONJONCTIVE. 

:  Les  aiïections  syphilitiques  de  la  conjoiiclive  sonl  très-rares  et  siègent  de  préfô- 
icc  sur  le  bord  palpébral.  Ce  sont  surtout  les  chancres  et  les  plaques  muqueuses, 
lantaux  alléralioiis  syphilitiques  des  autres  parties  de  la  muqueuse  oculaire,  on  ne 
rencontre  que  lorsqu'elles  viennent  du  bord  libre.  L'éruption  syphilitique  cui- 
5e  a  été  observée  une  fois  par  Smee  et  une  autre  fois  par  Desmarres.  Dernière- 
;nt  j 'ai  soigné  un  malade  atteint  de  périsclérite  syphilitique  avec  iritis,  et  chez 
[tiel  celle  teinte  cuivrée  de  la  conjonctive  a  persisté  pendant  plusieurs  mois;  mais 
3  était  consécutive  à  la  périsclérite. 

Les  chancres  des  paupières  débutent  le  plus  souvent  par  la  conjonctive,  et  se 
isentent  sous  forme  d'ulcération  à  bords  taillés  à  pic  et  à  base  dure  et  épaisse.  La 
upière  dans  toute  l'étendue  qu'occupe  le  chancre  est  dure,  infiltrée  rouge,  mais 
lolenle.  Les  ganglions  préauriculaires,  de  même  que  les  sous-maxillaires  du  côté 
rrespondant,  sont  engorgés;  mais  cela  ne  constitue  pas  de  signe  pathognomonique 
la  syphilis,  comme  beaucoup  de  personnes  l'ont  prétendu.  On  rencontre  ces 
jndes  engorgées  dans  des  ophlhalmies  graves,  le  cancer  des  paupières,  etc. 
ifiicordj  Desmarres  et  d'autres  auteurs  ont  rapporté  des  cas  de  chancre  des 
jpières  et  des  conjonctives  ;  mais  «  c'est  un  accident  qui,  comme  le  dit  Ricord, 
saute  que  rarement  aux  yeux,  et  ce  n'est  pas,  dans  tous  les  cas,  celui  qui  rend  le 
is  ordinairement  V amour  aveugle.  » 

J'ai  vu  cinq  cas  de  chancres  indurés  des  bords  des  paupières,  et  ils  étaient  tou- 
rs inoculés  sur  la  muqueuse;  la  peau  n'élait  envahie  que  plus  tard. 
Une  altération  gonmieuse  de  la  conjonctive  a  été  décrite  par  le  professeur  Magni 
!  Bologne). 

Le  traitement  interne  raercuriel  et  les  frictions  sur  le  front,  la  tempe  et  derrière 
reille  guérissent  promptement  le  mal.  Localement,  rien  n'agit  mieux  que  la 
ijdre  de  calomel  porphyrisé,  dont  on  saupoudre  l'ulcère. 

Bibliographie.  —  Smee,  Éruption  syphiù'tùjue  cuivrée  siégeant  dans  la  conjonctive  {Lon- 
i  Médical  Gazette  el  Aiinales  d'oculisf.,  1845,  t.  XIV,  p.  31).  —  IMcord,  Lettres  à  M.  Des- 
rres,  dans  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  213.  —  Ricord,  Lettres  sur 
syphilis,  3"=  édition.  Paris,  1863.  —  Magni,  Kérato-cvnjonctivile  gununeuse  {Giornale  d'Of- 
molotjia  italiano,  1863,  el  Annales  d'oculist.,  l.  LI,  janvier  1864,  p.  115).  —  Lancereaux 
'litéhist.  et  prat,  sur  la  syphilis.  Paris,  18G6,  p.  509.  '  ' 


CHAPITRE  III. 

MALADIES  DE  LA  CARONCULE  ET  DU  PLI  SEMI-LUNAIRE. 

De  même  que  le  pli  semi-lunaire,  la  caroncule  lacrymale  prend  le  plus  souvent 
rt  aux  inflammations  des  autres  régions  de  la  conjonctive,  tandis  qu'il  est  rare  de 
mver  une  altération  isolée  dans  cette  partie  de  l'œil.  A  peine  connaît-on  quel- 
es  exemples  d'inflammation  ou  de  dégénérescence. 
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2^6  TUMEURS  ni'  LA  CONJONCTIVE. 

Côlinski  a  observé  une  fois,  dans  la  caroncule,  une  tumeur  vasculaire,  violette 
en  l'orme  de  mûre,  et  qui  s'étendait  aux  autres  parties.  C'était  évidemment  une  • 
tumeur  éreclile. 

On  a  décrit  aussi  sous  le  nom  à'enranthifi  foiuiumx  ou  canc&rmx  diflérenl^ 
désorganisations  qui  peuvent  s'observer  dans  cet  organe,  Cunier,  Portai,  Riberi 
ont  rapporté  des  exemples.  Mais  ces  altérations  n'ont  rien  d'assez  particulier  po 
qu'il  soit  utile  de  les  décrire  h  part. 

Dans  certaines  conjonctivites,  et  notamment  dans  les  conjonctivites  blennonlia 
giques  et  granuleuses,  la  caroncule  lacrymale  et  le  pli  semi-lunaire  deviennent  h 
siège  d'un  travail  inflammatoire  très-prononcé,  même  au  commencement  de^^â 
maladie,  où  le  reste  de  la  conjonctive  est  peu  altéré.  Cette  inllammalion  a  étf 
décrite  sous  le  nom  à^encant/iis  inflammatoire.  Nous  ne  voyons  là  qu'une 
phases  d'évolution  des  conjonctivites  en  général,  et  nous  ne  pensons  pas  (ju'il 
nécessaire  d'en  faire  une  élude  spéciale. 


BiBLior.RAPHiE.  —  J.  Cloquet,  Dictionn.  de  rnéd.  en  30  vol.,  1835,  l.  XI,  p.  an. 
Encantuis,  — Middlemore,  Trenfise  on  the  Disease's  ofthe  Eye.  London,  183.5,  t.  Il,  p.  .tM 
—  Carron  de  Villards,  De  l'Encanthis  inflammatoire,  hydatideux,  hjpertrophique,  srp/ii. 
reiix,  etc.,  in  Guide  pratique  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1838,  t.  1,  p.  ^54.  —  Boucha- 
court,  Annales  d'oculist.,  vol.  III,  supplém._,  p.  30.  —  B.  Anger,  Aimlomip  rliiniriflrnh . 
Paris^  18G9,  p.  316. 


QUATRIÈME  PARTIE 


Anatomie.  —  La  cornée  est  une  membrane  transparente,  qui  complète  en  avant 
coque  oculaire.  Selon  Helmholtz  et  Chossat,  elle  a  la  forme  d'un  segment  ellipsoïde, 
nt  la  courbure  est  plus  forte  que  celle  de  la  sclérotique. 

Pendant  la  période  du  développement  de  l'œil  dans  la  vie  intra-utérine,  la  cornée 
i,  d'après  Sappey,  plus  épaisse  au  centre  qu'à  la  périphérie;  plus  tard,  ces  condi- 
ns  changent:  dans  la  partie  péripliérique ,  la  cornée  des  adultes  mesure  0™  10, 
adis  qu'elle  n'est  au  centre  que  de  0™,8. 

Structure.  —  La  cornée  est  une  membrane  très-ferme,  sa  surface  antérieure  est 
une  plus  petite  étendue  que  la  surface  postérieure,  en  sorte  que  le  bord  cornéen 
t  taillé  en  biseau. 

On  distingue  dans  la  cornée,  non  des  lamelles,  comme  on  l'a  avancé  il  y  a  quel- 
le temps,  mais  des  couches  superposées  dans  l'ordre  suivant  :  1  "  la  couche  épi- 
éliale  ;  2"  la  lame  élastique  antérieure  ou  membrane  de  Bowman  ;  3"  la  substance 
opre  de  la  cornée  ;  4°  la  lame  élastique  postérieure  de  Descemet  ou  de  Demours 
5"  la  couche  épithéliale  postérieure. 

i  4.  Couche  épithcliale  antérieure  (fig.  104,  a).  —  Les  cellules  épithéliales  de  cette 
^uche  sont  les  mêmes  que  celles  qui  recouvrent  la  conjonctive;  c'est  l'épithélium 


a 
b 


c 


c 
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Fig.  lOi.  —  Couches  de  la  cornée  d'après  Polaillon  (*). 

avimenteux,  dont  les  cellules  les  plus  externes  sont  fortement  aplaties.  On  y  re- 
larque  plusieurs  rangées  superposées.  En  se  rapprochant  de  la  sclérotique ,  l'épi- 
lébum  antérieur  augmente  d'épaisseur  et  se  confond  avec  celui  de  la  conjonctive. 
2.  Lame  élastique  antérieure  ou  membrane  de  Botcman  (fig.  104,  6).  —  C'est  une 

(*)  (I  oonohfi  épithéliale  antérieure  ;  6,  lame  élastique  antérieure  ou  membrane  de  Bowman  ;  e,  c,  c,  substance 

"TJ-uT     "'"■"'■.îi:  "'"«t'T'e  postérieure  ou  membrane  de  Peseemet  ;  c,  eonche  épithéliale  postérieure 

PolailioM,  Des  miliour  réfringents  de  Vfeil.  Paris,  1866). 
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couche  homogène,  amorphe,  ressemblant  à  la  lame  élasliiiue  postérieure  et  à  la  cap, 
suie,  sans  la  moindre  api)arence  de  siruclure.  Veis  la  circonl'éi'ence  de  la  cornf'i'  ly 
lame  élastique  antérieure  s'amincit  et  se  prolonge  sur  la  scléroti(|ue  en  se  conlomlai, 
avec  la  capsule  de  Tenon,  dont  elle  est  probablement  la  continuation. 

3.  Suhstant'c  pnqn-c  de  la  cornée  (fig.  104,  r,  c,  r).  —  Elle  forme  la  pan 
essentielle  de  celte  membrane  et  est  appelée  par  Ch.   Ilobin  (1)  tissu  coméeu. 
siruclure  intime  de  la  cornée  n'est  pas  encore  complètement  connue,  et  le  résul 
des  recherches  faites  à  ce  sujet  diffère  selon  que  l'on  s'est  servi  pour  les  préparatioi 
de  tel  ou  tel  agent.  Dans  ces  derniers  temps,  liecklinghausen  et  His  sont  arrivés  à  d 
résultais  bien  plus  positifs  en  employant  des  solutions  de  nitrate  d'argent  pour  la  ma- 
cération et  la  préparation  de  la  cornée.  Ils  ont  ainsi  pu  reconnaître  : 

a.  La  substarce  fibrillaire ,  formée  par  la  réunion  des  faisceaux  de  fibrilles  lumi- 
neuses, que  l'on  dislingue  mieux  quand  on  les  traite  par  l'acide  acétique  ou  lors(|u  a 
lesdilacère  (voy.  iig.  1 05,  C).  Entre  ces  faisceaux  existent  des  lames,  qui  ontété  priseï  i 
par  Bowman  pour  des  tubes  ou  des  canaux  [corneal  tubes  deBowman)  (2).  Les  lil  res 
de  la  cornée  se  continuent  sans  interruption  avec  ceux  de  la  scléi'otique,  comme  on 
peut  en  juger  par  la  figure  1  04;  la  séparation  entre  les  deux  membranes  est, 
le  disent  très-bien  beaunis  et  Bouchard,  tout  à  fait  artificielle. 


''H 


-A 


FiG.  105.  —  Section  à  travers  la  cornée  faite 
sur  la  membrane  sèche,  puis  ramollie  de 
nouveau  dans  l'eau,  après  une  traction 
dans  le  sens  de  l'épaisseur  (*). 


Il 


Fio.  100.  —  Coupe  de  la  cornée  parallèle  à 
surface  (**). 


b.  Les  cellules  ou  corpuscules  étoilées  de  la  cornée  sont  des  cellules  à  noyau,  pour! 
vues  de  nombreux  prolongements,  au  moyen  desquels  elles  s'anastomosent  les  uneS 
avec  les  autres  (lig.  106).  Ce  sont  les  corpuscules  du  tissu  conjonctif  de  Virchow  oil^ 
les  corps  fdiroplasliques  de  Robin,  que  l'on  retrouve  aussi  dans  la  sclérotique.  1 

(1)  Robin,  Programme  du  cours  d'hisiologie,  2^  édit.  Paris,  1870,  p.  25/i. 

(2)  Bowman,  Leçons  faites  en  1847  à  l'hôpital  ophthalmolugique  de  Moor/teMs  [Am 
d'oculist.,  1855). 

(M  A,  éi.itl,éli,i.n  cornée.,  exler.ie;  n,  oo„.  he  amorpl.e  exier.ie;  C,  co.-née  proprement  . lite;  n  oo...  l.o  am.^ge 
i..terne'  E,  épitl.ùliu.n  .mrnée  i..terne  o..  po.sté.ie,.r.  (Cr..veill.i<ns  .4,.«^^mK'./«scr,/,  a..,  Par.    18o8,  I.  U,l 
(•*)  Corpuscules  étoilés,  aplatis  avec  leui  s  pi  olongeme.its  u.iaslomoti^ues.  0  "'l'I'o» 
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Ces  cellules  se  présentent  sous  un  aspect  tout  à  fait  différent,  suivant  que  la  coupe 
est  faito  parallèlement  au  centre  ou  parallèlement  h  la  surfaci-.  Dans  le  premier  cas, 
les  cellules  apparaissent  comme  dans  la  ligure  106;  dans  le  second,  au  contraire,  elles 
ressemblent  beaucoup  à  la  coupe  longitudinale  des  tendons  et  laissent  voir  des  clé- 
ments fusiformes. 

4.  Lame  élastique  postérieure  ou  membrane  de  Descemet  ou  de  Demours  (lig.  1 04,  rt, 
et  fig.  105,  I)).—  C'est  une  membrane  uniforme,  homogène  et  amorphe,  comme 
la  lame  élastique  antérieure,  mais  plus  mince  que  cette  dernière.  Elle  résiste  très- 
facilement  à  la  pression,  ce  qui  fait  qne,  dans  les  ulcères  qui  ont  détruit  toute  la 
couche  propre  de  la  cornée,  la  lame  élastique,  pressée  par  l'humeur  aqueuse,  s'en- 
gage dans  l'ulcère  et  forme  pendant  quelque  temps  une  vésicule  transparente.  Cette 
Tame  s'épaissit  à  la  périphérie  de  la  cornée,  se  réfléchit  vers  l'iris  pour  coiistiluer  le 
ligament  pectine . 

5.  Couche  épithéliale  postérieure  ou  épithélium  de  l'humeur  aqueuse  de  Bovvman 
(fig.  104,  e,  et  fig.  \  06,  E).  Celte  couche  est  composée  d'une  simple  série  de  cellules 
I  polygonales  placées  côte  à  côte  et  unies  h  leurs  bords. 

Vaisseaux  sanguins.  —  On  sait  aujourd'hui  que  la  cornée  dans  l'état  sain  ne  con- 
tient point  de  vaisseaux.  Mais  il  n'en  n'est  pas  de  même  pendant  la  vie  intra-uté- 
rine. Selon  Robin,  jusqu'au  sixième  ou  au  septième  mois  do  la  vie  intra-utérine, 
lia  lame  élastique  antérieure  est  parcourue  par  un  réseau  capillaire  on  continuité 
'  avec  ceux  de  la  conjonctive  ;  ce  réseau  s'atrophie  ensuite,  et  l'on  ne  voit  plus  que  dos 
anses  capillaires  de  la  conjonctive  ,  qui  empiètent  sur  la  cornée  de  1  /2  à  i  millimètre. 
Dans  un  grand  nombre  d'affections  cornéennes  superficielles,  les  vaisseaux  se  régé- 
nèrent dans  celte  couche  avec  la  plus  grande  facilité;  ils  proviennent  alors  de  la  cap- 
sule de  Tenon  et  de  la  conjonctive. 

Vaisseaux  lymphatiques.  —  Les  vaisseaux  lymphatiques,  quoique  contestés  par 
plusieurs  anatomistes,  ont  été  découverts  dans  ces  derniers  temps  par  Recklinghau- 
sen  à  l'aide  de  l'imprégnation  d'argent.  D'après  cet  observateur,  le  réseau  descanali- 
oules  communique  avec  les  espaces  lymplialiqpes  de  la  conjonctive,  et  serait  môme  le 
véritable  point  de  départ  des  lymphatiques  du  globe  de  l'œil.  Les  recherches  plus 
récentes  de  Tii.  Leber  (1)  faites  au  moyen  d'injections  d'essence  de  térébenthine 
colorée  de  sang-dragon,  ont  abouti  aux  mêmes  résultats,  et  il  a  démontré  que  la 
cornée  contient  un  réseau  canaliculaire  qui  communique  avec  le  réseau  analogue 
conjonclival.  Selon  toute  probabilité,  c'est  le  réseau  lymphatique. 

Nerfs.  —  Les  nerfs  de  la  cornée  ont  été  découverts  par  Schlomm.  Ils  sont  con- 
stitués par  des  tubes  complets;  mais,  à  partir  de 
|2  millimètres  du  pourtour  de  cette  membrane, 
ils  perdent  leurs  gaines  et  ne  se  prolongent,  en 
se  ramifiant,  que  sous  forme  de  cylindres-axes. 
Au  niveau  de  chaque  ramification,  il  y  a  un  ren- 
iflement triangulaire,  représenté  par  la  figure  ci- 
après,  et  qui  est  constitué  par  une  cellule  gan- 
glionnaire (fig.  ]  07). 

i  Les  nerfs  de  la  cornée  proviennent  soit  de  la 
conjonctive,  soit  des  nerfs  ciliaires.  De  nombreux 
filets  nerveux  s'anastomosent  et  forment  un  réseau 
superficiel  très-fin,  dont  les  terminaisons  ultimes 
pénètrent,  selon  Hoyer,  dans  l'épaisseur  de  l'épi- 
thélium  cornéen.  Pour  nous,  ce  réseau  existe  dans 

toute  l'épaisseur  de  la  cornée,  ce  qui  du  reste  s'ac-  yk.  107  —  Nerfs  de 
corde  avec  les  recherches  de  Kùhne  et  Kolliker.  '      '(d'aprùs  His). 


la  cornée 


(1)  Leber,  Ueber  die  Lymphr,  der  Hornhaut  {Klinische  MonatshI.  ,  janv.  et  févr.  1866). 
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MODE  d'exploration  DE  LA  CORNÉE. 


l*hysioloi;ie.  —  La  nutrition  de  la  covaî'.e  se  fait  aux  dépens  des  cellules  cornéennes, 
et  c'est  rimineur  aqueuse  qui  paraît  fournir  les  éléments  nécessaires  à  cette  nutrition. 
Les  expériences  établies  par  Gosselin  ont  démontré,  en  effet,  que  la  cornée  a  sur 
le  vivant  une  perméabilité  et  une  propi'iété  endosmotique  des  plus  prononcées.  D'autre 
part,  les  anses  vasculaires,  très^nombreuses,  qui  existent  au  bord  de  cette  membrane 
apportent  h  leur  tour  des  matériaux  qui  peuvent  se  transporter  par  endosmose  dans 
les  cellules  et  y  entretenir  la  vie. 

Mais  ces  conditions  étant  insuffisantes  \)Our  la  régénération  des  parties  altérées 
de  la  cornée,  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  y  apparaissent  et  pourvoient  à  la 
nutrition  pendant  toute  la  durée  do  la  maladie. 

Le  rôle  optique  de  la  cornée  est  très  grand  :  c'est  le  premier  milieu  réfringent 
dans  lequel  se  réfractent  les  rayons  lumineux  qui  se  rendent  à  la  réline.  Selon  Krause  et 
Chossat,  la  valeur  de  l'indice  de  réfraction  est  de  1 .330  à  1 .  3525;  par  conséquent, 
c'est  dans  cette  membrane  que  les  rayons  lumineux  qui  se  rendent  à  la  rétine  su- 
bissent la  plus  grande  réfraction  ;  et  l'on  comprend  dès  lors  pourquoi,  comme  Donders 
et  Knapp  l'ont  établi,  les  moindres  irrégularités  dans  la  conformation  de  cette  mem- 
brane amènent  l'astigmatisme. 

Comme  nous  l'avons  vu,  la  cornée  reçoit  son  innervation  des  branches  de  la  cin- 
quième paire.  Magendie  a  démontré  qu'en  la  détruisant  dans  le  crâne  on  rend  l'œil 
plus  saillant,  la  cornée  plus  terne,"  et,  au  bout  de  quelques  jours,  son  opacité  se 
prononce  de  plus  en  plus,  l'engorgement  des  vaisseaux  conjonctivaux  augmente, 
la  tache  se  transforme  bientôt  en  ulcère  qui  se  perfore  et  entraîne  la  perte 
de  l'œil.  Mais  ce  n'est  pas  une  règle  absolue;  Claude  Bernard  (1)  et  Schiff  ont 
indiqué  plusieurs  circonstances  dans  lesquelles  la  section  du  nerf  occasionnait  une 
altération  plus  tardive,  qui  même,  dans  quelques  cas,  ne  se  produit  point.  L'éminent 
physiologiste  français  explique  cette  circonstance  par  le  siège  de  la  blessure.  Plus 
on  s'éloigne  du  ganglion  de  Casser  en  arrière,  pour  se  rapprocher  de  l'origine  céré- 
brale, moins  on  a  de  lésions  de  nutrition  dans  l'œil. 


CHAPITRE  PREMIER 

MODE  D'EXPLORATION  DE  LA  CORNÉE. 

L'examen  de  la  cornée  doit  être  fait  daiiî;  un  ordre  et  avec  une  méthode  tout 
particuliers.  On  y  procède  d'abord  au  grand  jour,  puis  à  l'éclairage  d'une  lampe. 

1.  Le  malade  est  placé  tout  près  d'une  fenêtre  et  un  peu  obliquement  au  jour; 
on  lui  recommande  de  fixer  un  doigt,  que  l'on  promène  devant  son  œil  dans  toutes 
les  directions.  Pendant  ce  temps,  le  chirurgien  examine  attentivement  le  reflet  de 
la  fenêtre  qui  se  projette  successivement  sur  les  différentes  parties  de  cette  mem- 
brane. L'image  de  la  fenêtre,  réfléchie  sur  la  cornée,  doit  être  luisante  et  polie  ; 
lorsque,  au  contraire,  le  reflet  apparaît  brisé,  irrégulier  ou  à  facettes,  on  doit  stqv 
poser  l'existence  d'un  ulcère,  d'un  abcès  ou  d'une  altération  de  l'épilhélium. 

C'est  dans  le  môme  but  que  le  professeur  Laugicr  a  proposé  de  promener  de- 
vant l'œil  la  lumière  d'une  bougie,  dont  le  reflet  cornéen  se  déforme  et  devient! 
inégal,  aussitôt  qu'il  tombe  sur  une  portion  exulcérée  de  cette  membrane. 

(1)  Claude  Bernard,  Loçoiis  .<;i(r  le  système  nerveux.  Paris,  1858,  t.  II,  p.  58. 
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2.  On  cherche  ensuite  si  la  cornée  a  conservé  partout  sa  transparence  normale. 
Pour  découvrir  les  opacités,  qui  sont  quelquefois  très-petites,  on  prescrit  au  ma- 
lade de  diriger  l'œil  dans  tous  les  sens,  en  haut,  en  bas,  à  droite  et  à  gauche,  et, 
pendant  ce  temps,  l'observateur  fixe  constamment  tout  le  champ  pupillaire.  La 
moindre  opacité  de  la  cornée  se  plaçant  devant  la  pupille  apparaîtra  comme  une 
tache  laiteuse  sur  le  fond  noir  de  la  pupille. 

3.  Lorsqu'on  soupçonne  la  présence  d'un  corps  étranger  métallique  très-petit 
dans  la  cornée,  on  s'efforce  de  placer  successivement  chaque  point  de  la  cornée 
en  face  de  l'iris;  la  couleur  de  ce  dernier  étant  plus  pâle  que  celle  d'une  paillette 
de  fer,  d'un  morceau  de  charbon,  etc.,  il  sera  assez  facile  de  le  découvrir. 

h.  Eclairage  latéral.  —  Les  opacités  très-légères  et  superficielles  de  la  cornée 
sont  facilement  reconnues  au  moyen  de  la  méthode  de  l'éclairage  latéral  étudiée 
plus  particulièrement  par  Liebreich. 

On  se  sert  pour  cela  d'une  lentille  biconvexe  n"  2  \/lx,  au  moyen  de  laquelle  on 
concentre  sur  la  cornée  la  lumière  d'une  lampe,  placée  à  15  centimètres,  un  peu 
de  côté  et  en  avant  de  l'œil  (fig.  108). 


FiG.  108.  —  Éclairage  latéral. 


Pour  bien  éclairer  la  cornée,  on  doit  en  éloigner  la  loupe  d'une  distance  égale 
celle  de  son  foyer,  et  la  tenir  obliquement  afin  que  le  cône  lumineux  éclaire  par 
son  sommet  la  surface  cornéenne. 

Lorsqu'on  veut  reconnaître  en  détail  les  opacités  ponctuées  de  la  membrane  de 
Descemet,  ou  les  vaisseaux  très-fins  de  cette  membrane,  nous  conseillons  d'exa- 
nnner  la  cornée  à  travers  une  forte  loupe  simple  on  celle  de  Brûcke  pendant  qu'elle 
est  éclairée  par  le  cône  lumineux. 

5  La  convexité  de  la  cornée  doit  être  explorée  avec  soin  ;  on  reconnaît  sa 
courbure  normale  en  regardant  l'œil  de  profil.  De  cette  façon  on  se  rend  compte 
rte  la  profondeur  de  la  chambre  antérieure,  et  de  l'exagération  de  courbure  cor- 
néenne, soit  dans  toute  son  étendue,  soit  dans  une  partie  limitée 

La  cornée  peut  prendre  une  forme  conique  vers  son  cenire,  ce  qu'on  reconnaîtra 
auss,  en  regardant  1  œil  de  côté,  on  bien  en  plaçant  le  malade  dans  une  chan.bre 
sombre  et  en  projetant  sur  l'œil  la  lumière  réfléchie  par  un  miroir  concave. 
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Lorsque  la  courburo  de  la  cornée  est  normale,  le  reflet  se  déplace  avec  les 
mouveincnis  de  l'œil  ;  dans  le  cas  de  sfap/njlôinc  conique,  ce  reflet  reste  au  con- 
traire lixe  au  centre  de  la  saillie  conique. 

Au  point  de  vue  de  sa  conforuiation,  nous  devons  faire  remarquer  que  cette 
membrane  est  très-bombée  chez  les  myopes,  aplatie  cliez  les  hypermétropes,  et  que 
dans  le  cas  d'astigmatisme  son  diamètre  transversal  est  relativement  beaucoup 
plus  grand  que  son  diamètre  vertical. 

6.  Un  dernier  moyen  d'investigation  de  cette  membrane  est  le  degré  plus 
ou  moins  grand  de  sa  sensibilité  au  toucher,  que  l'on  constate  soit  avec  la  pulpe 
du  doigt,  soit  avec  un  petit  morceau  de  papier.  Ordinairement  la  cornée  supporte 
difficilement  cet  attouchement,  tandis  que,  dans  les  glaucomes  et  dans  certaines 
hydrophthalmies,  elle  est  presque  insensible  et  aneslhésiéo. 


CHAPITRE  11 

MALADIES  DE  LA  CORNÉE. 

L'étude  des  maladies  de  la  cornée  a  toujours  présenté  des  difficultés  consi- 
dérables, et  pendant  longtemps  on  ne  savait  pas  si  cette  membrane  pouvait  ou 
non  s'enflammer.  Scarpa  parle  des  ulcères,  suite  des  abcès  derrière  la  partie  de 
la  conjonctive  qui  recouvre  la  cornée;  mais  il  ne  dit  rien  des  kératites.  Deinours 
s'exprime  aussi  en  termes  vagues  sur  les  phlegmasies  de  cornée.  La  dénomi- 
nation de  la  kératite  n'apparaît  qu'après  ([ue  Vetch  et  Wardrop  eurent  décrit 
l'inflammation  de  cette  membrane  en  1807.  Mirault  (d'Angers)  a  démontré  en 
1823  que  la  cornée,  comme  tons  les  autres  tissus,  peut  s'enflammer.  Selon  lui, 
cette  inflammation  devait  se  traduire  par  un  engorgement  des  vaisseaux  spéciaux 
dans  lesquels  circulait  le  fluide  blanc  et  que  le  sang  n'y  pénétrait  que  dans  des 
cas  de  phlegmasies. 

•  Mais  cette  opinion  a  été  combattue  par  Broca  (1),  qui  chercha  à  démontrer 
que  les  tissus  sans  vaisseaux,  tels  que  la  capsule  du  cristallin,  le  corps  vitré  et  la 
cornée  elle-même,  ne  peuvent  pas  plus  s'enflammer  que  les  cartilages,  les  poils, 
les  ongles,  les  dents. 

Aujourd'hui,  nous  savons  que  l'inflammation  peut  exister  dans  ces  tissus  et 
que  la  vascularisation  n'appartient  souvent  qu'à  une  période  ultérieure  de  l'in- 
flammation. Ainsi  l'existence  des  kératites  ne  peut  plus  être  mise  en  doute  quoique 
l'interprétation  de  ce  mécanisme  soit  encore  à  trouver. 

Yirchow  explique  l'inflammation  par  l'activité  exagérée  de  la  cellule.  En  se 
basant  sur  les  expériences  faites  sur  les  animaux,  His  est  arrivé  aux  conclu- 
sions suivantes:  1°  Dans  une  inflammation  les  cellules  augmentent  de  volume; 
2"  la  paroi  de  la  cellule  se  sépare  d'avec  son  contenu  :  3°  de  jeunes  cellules  appa- 
raissent ultérieurement  et  se  transforment  ensuite  en  graisse. 

(1)  Broca,  Mém.  sur  la  nature  des  affections  connues  sous  les  noms  oicieux  de  copsuldr  ri 
de  kératite  {liullelins  de  la  Société  anatornique,  1853,  t.  XXVIII,  p.  â51). 
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Dans  ces  derniers  temps,  Colinheini  a  émis  une  nouvelle  hypothèse  :  il  pense 
que  les  globules  du  pus  se  forment  en  dehors  de  la  cornée  et  qu'ils  ne  sont 
autres  que  des  leucocvlcs  émigrés.  Ce  serait,  d'après  lui,  l'irritation  produite  sur 
les  nerfs  de  la  cornée  qui,  en  se  transmettant  au  limbe  conjonctival,  y  provoque- 
rail  une  inllammation  et  favoriserait  le  transport  des  leucocytes.  L'infiltration  de 
ces  productions  dans  la  cornée  la  rendrait  plus  ou  moins  trouble,  et  contribuerait 
à  la  régénération  de  sa  partie  altérée. 

Comme  on  voit,  cette  théorie  se  rapproche  beaucoup  de  celle  qui  a  été  émise  il 
V  a  vingt  ans  par  Bowman,  de  Londres. 

Selon  cet  éminent  ophlhalmologiste  (1),  le  premier  changement  qui  s'opère  après 
la  ponction  ou  l'incision  de  la  cornée  est  une  interruption  mécanique  des  actes  nu- 
tritifs. Bientôt  le  sang  afflue  en  plus  grande  quantité  dans  les  vaisseaux  les  plus  voisins 
delà  partie  blessée  et  amônedes  matériaux  qui  doivent  combler  la  lésion.  Ces  vais- 
seaux apportent,  en  effet,  en  abondance  de  petites  particules  appelées  cytoblastes,  qui 
existent  naturellement,  quoique  en  petit  nombre,  dans  les  lamelles  de  la  cornée, 
ol  dont  la  quantité  relative  est  regardée  comme  l'indice  de  l'activité  du  mouve- 
ment nutritif.  Bientôt  ces  particules  obstruent  les  interstices  des  tissus  qui  forment 
les  lèvres  de  la  plaie,  la  couvrent  entièrement  de  manière  à  occuper  tout  l'espace 
qui  les  sépare,  et  deviennent  un  moyen  d'union. 

Pour  noiis^  l'indammaiion  doit  être  envisagée  d'une  façon  tout  à  fait  différente. 
'  Ce  ne  sont  pas  les  leucocytes  s'infdtrant  dons  la  cornée  qui  donnent  lien  à  une 
kératite;  mais  celle-ci  est  duc  à  une  irritation  des  nerfs  trophiquesde  cette  mem- 
brane, h  la  suite  de  laquelle  les  éléments  de  la  cornée  subissent  des  transforma- 
tions plus  ou  moins  variées.  Toute  blessure,  tout  corps  étranger  ou  dépôt  mor- 
bide qui  apparaît  dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  doit  provoquer  une  irritation  des 
nerfs  qui  y  aboutissent. 

Une  blessure,  un  corps  étranger  ou  un  dépôt  de  matières  organiques  ou  inorga- 
niques arrête  l'endosmose  et  la  nutrition  de  la  partie  alTectéc;  d'où  résultent  le 
trouble  et  Topacilication,  comme  après  la  mort.  Et  pourvu  que  cet  état  se  pro- 
longe, il  y  a  morlificalion  on  nécrose  des  éléments  atteints.  Ces  mêmes  éléments 
nécrosés  subissent  l'imbibition  du  liquide  nutritif  qui  arrive  à  la  cornée,  gonflent 
et  compriment  les  éléments  voisins.  Une  nouvelle  irritation  s'ajoute  à  la  première, 
se  communique  aux  nerfs  péricornéens  et,  par  leur  entremise,  aux  anses  vascu- 
laires  du  limbe  conjonctival.  Les  vaisseaux  ainsi  irrités  se  dilatent;  le  sang  arrive 
en  plus  grande  quantité,  l'injection  périkératique  devient  très-prononcée,  et,  sous 
l'influence  physiologico-pathologique  qui  nous  échappe,  de  nouvelles  anses  vascu- 
laires,  apparaissant  sur  le  bord  cornéen,  s'avancent  vers  le  centre  et  ne  lardent 
pas  h  envahir  le  point  malade. 

L'apparition  des  vaisseaux  sur  la  cornée  n'est  donc  pas  la  cause  de  l'inflamma- 
tion, mais  ils  sont  plutôt  la  conséquence  de  l'état  morbide.  Les  recherches  que  nous 
avons  faites  à  ce  sujet  (2)  nous  ont  permis  d'avancer  avec  certitude  que  les  vais- 
seaux se  développent  dans  presque  toutes  lesaffections  inflammatoires  de  la  cornée, 

(1)  nowman,  Leçons  foUcs  en  1847  «  l'hôpital  ophthalmique  de  Moorfields  (Innales 
cNculist.,  1855). 

(2)  Galezowsld,  Mémoire  lu  à  la  Société  d'émulation  (  Union  médicale,  1868,  n''=^  89 
et  90). 
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f;l  qu'ils  y  soiil  iiidispensahles  pour  la  réparaliou  et  la  reconslituliou  des  éléuieiiis 
altérés  ou  délruiis. 

Ceci  aduiis,  on  comprend  que  la  vasoularisation  de  la  cornée  n'appartient  pas 
spécialcnieiit  à  telle  ou  telle  forme  de  kératite,  mais  qu'elle  est  propre  à  toutes 
les  inllammations  de  cette  membrane,  bien  qu'à  des  périodes  dill'érentes. 

(l'est  pour  celte  raison  que,  dans  notre  classification  des  maladies  de  la  cornée, 
nous  rejetons  la  forme  des  kératites  vasculaires  comme  uialadies  distinctes,  et  ne 
les  décrirons  que  comme  des  périodes  de  diverses  altérations  de  la  cornée. 

Un  autre  point  de  patliogénie  de  la  cornée  a  été  jusqu'à  présent  mal  inlerj)rété  : 
nous  voulons  parler  notamment  des  ulcères  de  cette  membrane. 

Tous  les  auteurs  ont  décrit  la  forme  particulière  de  kératite  qu'ils  nomtnent 
kératite  ulcéreuse.  Or,  rien  n'est  plus  rare  que  de  voir  des  kératites  ulcéreuses 
primitives,  tandis  que,  habituellement,  les  ulcères  de  la  cornée  sont  consécutifs  à 
des  abcès,  à  des  phlyctènes,  à  des  blessures,  etc. 

Pour  nous,  les  ulcèi  es,  de  même  que  la  vascularisalion,  sont  les  phénomènes 
qui  suivent  une  inflammation  de  la  cornée  et  ne  sont  que  la  conséquence;  nous 
les  décrirons  donc  conuTie.une  des  phases  ou  un  des  symptômes  morbides  des 
affections  de  cette  membrane.  Les  ulcères  primitifs  sont  relativement  rares,  ils  sont 
le  plus  souvent  de  nature  nécrosique,  et  c'est  sous  cette  forme  particulière  qu'où 
les  trouvera  développés. 

Voici,  en  résumé,  les  affections  de  la  cornée  que  nous  allons  étudier. 

iPhlycténulaire. 
Suppurative,  ou  abcès  île  la  coinée. 
Ulcéralive,  ou  nécrose. 
A.  H.ciai.ii,co  %  Granuleuse,  ou  pannus. 

i  Diffuse  ou  interslilielle. 
r  Ponctuée, 
y  Proliférative. 

2.  Blessures,    brûlures  et  corps 

étrangers. 

3.  Altération  de  transparence  et  de  |  Taies,  leucomes  et  gérontoxon. 

courbure  \  Staphylômes  pellucides  et  opaques. 

4.  Tumeurs  et  kystes. 


ARTICLE  PREMIER. 

KÉRATITE  PHLYGTÉNULAIRE  OU  PUSTULEUSE. 

La  kératite  phlycténulaire,  appelée  par  quelques  auteurs  herpès  de  la  cornée, 
est  une  affection  spécialement  propre  aux  enfants  de  deux  à  quinze  ans;  rarement 
elle  apparaît  plus  lard.  Elle  est  caractérisée  par  l'apparition  de  petites  vésicules 
transparentes,  soit  au  centre,  soit  à  la  périphérie  de  la  cornée. 

Nymptomaioiogie.  —  1.  lîougcur  de  l'œil.  Vascularisation.  —  Oès  qu'une 
phlyctène  se  montre  sur  un  point  quelconque  de  la  cornée,  celte  membrane  est 
le  siège  d'une  irritation  très-vive  qui  ne  tarde  pas  à  provoquer  une  injection  plus 
ou  moins  prononcée,  d'abord  dans  la  partie  la  plus  voisine  de  la  pustule,  et  ensuite 
tout  autour  de  la  cornée. 

Le  plus  souvent,  on  remarque  un  faisceau  des  vaisseaux  isolés,  ayant  la  forme 
triangulaire,  dont  la  base  se  rapproche  du  cul-de-sal  conjonclival,  pendant  que  le 
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sommet  aboutit  à  la  cornée.  Au  sommet  de  ce  faisceau  vasculaire  on  aperçoit  une 
saillie  globuleuse,  qui  n'est  autre  chose  que  la  phlyctène.  ^ 

Le  faisceau  vasculaire  ne  s'arrêle  pas  toujours  au  bord  de  la  cornée;  il  s  avance 
bien  souvent  vers  le  centre  plus  ou  moins  loin,  selon  que  la  phlyctène  se  trouve 
rapprochée  ou  éloignée  de  son  bord  (fig.  109). 


FiG.  109.  —  Kératite  plilycténulaire. 

Cette  vascularisation  de  la  cornée  est  toute  superlicielle  ;  les  vaisseaux  sont 
isinueux  et  presque  variqueux;  ils  apparaissent  souvent  au  bout  de      ou  de 
liS  heures  après  la  naissance  de  la  phlyctène. 

Les  vaisseaux  de  la  cornée  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux,  selon  que  la 
phlyctène  est  profonde,  que  la  destruction  des  éléments  cornéens  est  plus  grande 
et  l'irritation  plus  prononcée.  On  voit  quelquefois  un  paquet  de  vaisseaux  très-épais 
se  développer  au  bord  de  celte  membrane,  et  qui  ressemble  même  à  un  plérygion, 
surtout  s'il  se  trouve  à  l'angle  interne. 

Dans  d'autres  cas,  la  cornée  tout  entière  se  couvre  de  vaisseaux  superficiels 
très-nombreux  et  tellement  fins  qu'on  ne  les  distingue  qu'avec  une  très-forte 
loupe,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  110.  Une  vascularisation  aussi 
généralisée  est  due  aux  nombreuses  phlyclènos  qui  se  sont  ulcérées.  On  la  ren- 
contre plus  souvent  chez  les  jeunes  filles  de  quinze  à  seize  ans,  d'un  tempérament 
lymphatique  et  qui  n'ont  pas  été  convenablement  soignées  à  l'origine  de  la  maladie. 

La  vascularisation  conjonclivale  accompagne  ordinairement  celle  de  la  cornée, 
surtout  dans  la  portion  bulbaire. 

2.  Plihjclènes.  —  Les  phlyciènes  se  présentent  au  sommet  de  faisceaux  vasculaires 
sous  forme  de  petites  vésicules  transparentes  ou  de  petites  élevures  blanchâtres. 

Très-souvent  une  seule  phlyctène  occupe  le  centre  de  la  cornée  ;  elle  est  telle- 
ment fine,  que  c'est  à  peine  si  l'on  y  remarque  une  surlace  rugueuse  et  dépolie. 
Dans  d'autres  cas,  les  phlyciènes  sont  multiples;  une  ou  deux  s'étalent  sur  cette 
membrane,  pendant  que  les  autres  sont  comme  incrustées  à  son  bord  sur  le 
limbe  conjonctival. 

Les  phlyciènes  sont  superficielles  ou  profondes.  Les  premières  sont  placées  sous 
la  couche  épilhéliale,  et  le  liquide  qu'elles  contiennent  se  résorbe  facilement; 
le  nouvel  épithéUum  remplace  celui  qui  a  été  soulevé,  et  la  guérison  a  lieu  sans 
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laisser  la  moiiulrc  Iracc.  Les  plilyclèncs  profondes  se  développent  dans  la  lame 
élastique  antérieure;  celles-ci  sont  plus  volumineuses,  et  ont  une  évolution  plus 
lente;  elles  se  remplissent  pendant  deux  ou  trois  jours;  le  qualriènie  jour,  elles 
se  rompent  et  se  transforment  en  ulcc;res.  Quelquefois  elles  suppurent  et  se  trans- 
forment en  abcès. 


3.  Ulcération  (fig.  111).  —  (^e  phénomène  s'observe  habituellement  des  le 
troisième  ou  le  quatrième  jour.  L'ulcération  est  d'abord  peu  profonde,  à  con- 
tours irréguliers,  déchiquetés,  frangés.  Le  fond  est  d'une  teinte  grisâtre  ou  blanc 
jaunâtre,  suivant  la  nature  et  la  quantité  du  pus. 

L'ulcère  se  débarrasse  de  tous  les  détritus  qui  le  remplissent;  l'irritation  di- 
minue, l'épithélium  ne  tarde  pas  h  recouvrir  son  bord  en  grande  partie,  ce  qui  lui 
donne  l'aspect  d'un  ulcère  infundibuliforme  (fig.  'IH,  c).  A  partir  de  ce  moment, 
tout  danger  a  cessé  :  l'ulcère  est  complètement  transparent,  luisant  à  la  sur- 
face. La  rougeur  et  l'irritation  de  l'œil  diminuent  et  disparaissent  môme,  de 
.sorte  que  si  l'on  ne  fait  pas  attention  à  la  différence  de  niveau  et  à  une  sorte 
fie  dépression  qui  existe  à  l'endroit  où  siège  l'ulcère,  on  peut  considérer  l'œil 
comme  guéri.  Cette  erreur  est  même  commise  journellement  par  tous  ceux  qui 
ne  connaissent  pas  cette  circonstance. 

Les  ulcères  peuvent  pourtant  devenir  profonds  et  entamer  la  substance  propre 
de  la  cornée  (fig.  111,  b).  Cela  arrive  notamment  quand  le  liquide  delà  phlyc- 
tcne  se  transforme  en  un  véritable  pus.  Alors  la  maladie  ne  peut  plus  être  consi- 
dérée comme  une  simple  phlyciène,  mais  plutôt  comme  un  véritable  abcès  de  la 
cornée  que  nous  étudierons  plus  tard. 

k.  Infiltration  et  opacité.  —  Tout  autour  de  la  phlyciène,  la  cornée  devient 
terne,  trouble,  opaline,  état  qui  est  dû  à  rinfiltration  de  la  lymphe  congulable  et  à 
la  gêne  de  nutrition.  Celte  infiltration  devient  quelquefois  excessive,  surtout  chez 


Flf..  HO.  —  Vascularisalion  de  la  cornée 
consécutive  à  une  iiéralile  phlycténulaiie. 


Fjg.  m.  —  l'Iiiyctcne  et  ul- 
cères de  la  cornée  vus  de 


profil  (*). 


(*)  rt,  plilyctène  faisant  saillie  ii  lu  surfuce  do  lu  cufiii'.e;  b,  ulcère  proroiid  cniisécnlif  a  un  ubcos  ;  f,  ulcèrt' en 
voie  de  cicatrisation. 
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3  enfants  scrofuleux  ;  elle  se  dissipe  au  fur  cl  à  mesure  que  l'état  de  la  phlyc- 
ne  elle-même  s'améliore. 

A  la  suite  des  phlyctènes  profondes,  des  taches  blanchâtres  plus  ou  moins  épaisses 
forment  sur  cette  même  membrane,  taches  que  l'on  a  désignées  sous  les  noms 
albugo,  de  taies,  etc.  Elles  disparaissent  quelquefois  chez  les  enfants  sans  laisser 
moindre  trace,  comme  Wackenzie  l'avait  remarqué,  ftlais  il  arrive  bien  souvent 
l'elles  sont  consécutives  à  des  cicatrices  ;  alors  elles  persistent  forcément  pendant 
ule  la  vie. 

5.  Mtis.  —  L'iritis  est  une  complication  qui  peut  se  rencontrer  dans  les 
ilyctèiies  profondes  transformées  en  abcès. 

6.  Photophobie  et  douleurs.  —  Un  des  signes  les  plus  caractéristiques  de  la 
ratite  phlyclcnulaire  est  la  sensibilité  excessive  des  yeux  pour  la  lumière.  Les 
fants  sont  surtout  sujets  à  cette  maladie,  et  chez  eux  la  photophobie  est  tellement 
i-e,  qu'ils  cachent  constamment  les  yeux  avec  leurs  bras,  ou  en  se  couchant  sur 
figure. 

Consécutivement  à  cette  photophobie,  il  survient  une  contraction  spasmodique 
;s  paupières  tellement  violente,  qu'on  est  forcé  d'écarter  ces  voiles  avec  les  élé- 
teurs. 

Cette  photophobie  n'est  nullement  en  lapport  avec  le  degré  d'inflammation, 
ais  elle  est  plutôt  liée  à  un  état  nerveux  des  enfants  lymphatiques  et  strumeux. 
Je  cause  aux  malades  beaucoup  de  souffrance,  surtout  s'ils  sont  exposés  à  une 
mière  vive,  souffrance  qu'ils  ne  ressentent  plus  dès  qu'ils  sont  enfermés  dans  une 
ambre  sombre  ou  qu'ils  ont  les  yeux  fermés. 

Au  moment  de  la  formation  des  phlyctènes,  les  malades  éprouvent  des  élance- 
pts  et  des  douleurs  plus  ou  moins  prononcés,  qui  s'exaspèrent,  toutes  les  fois 
e  l'ulcère  envahit  les  couches  profondes;  des  accès  névralgiques  excessivement 

I (lents  reviennent  tous  les  soirs  et  toutes  les  nuits,  et  l'on  a  beaucoup  de  difficulté 
es  calmer. 

Nous  avons  soigné  en  1869,  avec  le  docteur  Barthez,  un  enfant  atteint  d'une 
rato-conjonctivite  phlyctcnulaire  des  plus  graves.  La  phlyctène  centrale  s'était 
lusformée  en  abcès  tellement  douloureux,  que,  pendant  plus  d'un  mois,  le  petit 
îlade  fut  sujet  à  des  crises  névralgiques  des  plus  violentes.  Les  douleurs  revo- 
ient tous  les  soirs  et  toutes  les  nuits,  et  ne  cédèrent  qu'au  sulfate  de  quinine  que 
us  ayons  porté  à  la  dose  de  /lO  et  50  centigr.  par  jour. 

7.  Epiphora.  —  Un  larmoiement  abondant  accompagne  les  affections  de  la 
rnée,  et  en  particulier  les  kératites  phlycténulaires  pendant  la  période  de  la 
otophobic.  Ce  symptôme  est  dû  à  l'exagération  de  la  sécrétion  de  la  glande 
Tymale  ;  il  est  démontré,  en  effet,  que  l'irritation  de  la  cinquième  paire,  même 

son  extrémité  périphérique,  se  transmet  à  toutes  les  autres,  et  amène  la  sécré- 
m  exagérée  des  larmes. 

Souvent  ces  malades  sont  comme  enrhumés,  et  il  s'écoule  constamment  une 
lantité  considérable  de  sérosité  par  la  narine  correspondante  à  l'œil  malade,  ce 
icst  dû  aux  larmes  qui  passent  en  grande  quantité  jiar  les  narines. 
Plusieurs  de  ces  malades  éternuent  continuellement,  soit  à  la  suite  de  l'irrita- 
n  de  la  muqueuse  nasale,  soit  par  l'action  réflexe  du  filet  ethmoïdal  du  rameau 
sal  de  la  branche  ophthalmique  de  Willis. 
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Marche,  durée.  —  La  kératite  phlycténulaire  n'a  pas  une  marche  bien  régu- 
lière :  le  nombre  des  phlyclènes  et  leur  profondeur  modifient  scnsiblcineni  révolu- 
tion de  la  maladie. 

Bien  souvent,  les  phlyct{;nes  superficielles  disparaissent  au  bout  de  quelques 
jours,  soit  spontanément,  soit  après  l'insufllaiion  de  poudre  de  calomel. 

Les  phlyctènes  ulcérées  persistent  beaucoup  plus  longtemps;  dans  les  cas  favo- 
rables, huit  à  quinze  jours  sont  nécessaires  pour  obtenir  leur  cicatrisation. 

II  arrive  aussi  bien  souvent  qu'au  moment  où  une  phlyclène  entre  dans  la 
période  de  résolution,  une  autre  apparaît,  soit  au  centre,  soit  à  la  périphérie  de 
la  cornée.  Alors  la  durée  de  l'affection  est  plus  longue,  et  sa  inarche  est  compli- 
quée de  récidives. 

Les  phlyctènes  qui  se  transforment  en  abcès  peuvent  durer  des  mois  entiers  et 
avoir  les  conséquences  les  plus  graves. 

Diagnostic  différentiel.  —  La  kératite  phlvcténulaire  est  très-facile  à  recon- 
naître. D'abord,  la  maladie  étant  propre  à  la  première  enfance,  on  doit  toujours 
la  soupçonner  lorsqu'on  est  appelé  auprès  d'un  enfant  atteint  de  photophobie 
excessive  s'accompagnant  de  larmoiement,  sans  suppuration  des  conjonctives. 

On  constatera  l'existence  des  phlyctènes  sur  la  cornée  en  suivant  les  vaisseaux 
jusqu'au  sommet  du  triangle  qu'ils  forment;  on  trouvera  dans  ce  point,  soil  une 
saillie,  lorsque  l'affection  est  récente,  soit  une  ulcération  transparente  et  super- 
ficielle. 

V abcès  de  la  cornée  peut  être  confondu  avec  la  kératite  phlyclénulaire;  mais, 
en  premier  lieu,  l'abcès  est  le  plus  souvent  unique,  tandis  que  les  phlyctènes  sont 
multiples;  en  second  lieu,  les  phlyclènes  se  rencontrent  rarement  chez  les  sujets 
d'un  certain  âge.  Les  phlyctènes  profondes  et  qui  suppurent  ne  diffèrent  en  rien 
des  abcès. 

Lorsque  la  cornée  se  vascularise  sur  une  grande  étendue,  elle  peut  simuler  le  f 
pannns  granuleux,  surtout  si  l'on  examine  le  malade  au  moment  où  les  phlyctènes  -  d 
sont  déjà  en  partie  effacées.  Dans  ce  cas,  on  renverse  la  paupière  supérieure,  eton^i 
l'examine  pour  s'assurer  s'il  y  a  ou  non  des  granulations. 

Anatomie  patiioiogique.  —  Comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  les  plilyclèn 
se  développent  souvent  entre  la  membrane  élastique  antérieure  et  la  couche  épi 
théliale;  ce  qui  résulte  aussi  des  recherches  de  Donders  et  de  Muller  ;  la  résoluiioi 
spontanée  et  rapide  de  ces  pustules  sans  opacité  ni  vascularisation  consécutive  le 
démontre  aussi.  Dans  un  cas  de  phlyctèiie  superficielle,  j'ai  enlevé  sa  surface  anté-^ 
rieure,  et  l'examen  au  microscope  ne  m'a  fait  découvrir  rien  autre  chose  que  d 
cellules  épithéliales. 

Les  phlyctènes  profondes  se  développent  dans  la  couche  élastique  antérieure» 
qui  se  distend,  se  gonûe,  se  désagrège  ;  et  c'est  dans  celle  même  lame  que  less 
vaisseaux  apparaissent. 

Étioiogie.  —  Cette  affection  est  la  plus  fréquente  de  celles  que  l'on  observe  cheïdl 
les  enfants  de  deux  à  quinze  ans.  Ainsi,  sur  /i"23  enfants  atteints  de  maladies  inflam-i- 
matoires  des  yeux  que  j'ai  eu  à  soigner,  les  kératites  ou  les  conjonctivites  phlyclé-il 
nulaires  ont  été  observées  211  fois,  pendant  que  toutes  les  autres  inflammations 
prises  ensemble  ne  figurent  que  pour  le  chiffre  de  208. 
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Pour  Bazin  (1),  les  puslules  conjouclivales  sont  la  première  et  la  plus  ordi- 
aire  manifestation  de  la  scrofule.  Ce  sont,  dit-il,  des  scrofulides  bénignes  exsu- 
atives.  Gueneau  de  Mussy,  par  son  expérience  personnelle,  est  arrivé  à  la  même 
Dnclusion.  Wharton  Jones  (2)  appelle  cette  maladie  ophthalmie  scrofuleuse  ; 
lais  il  donne  à  cette  dénomination  plutôt  un  sens  conventionnel  qu'un  sens 
Itérai. 

Il  faut  avouer,  en  effet,  que  cette  affection  se  rencontre  si  souvent  simultané- 
lent  avec  une  éruption  scrofuleuse  des  oreilles,  des  narines,  de  la  joue,  avec 
n  engorgement  des  glandes,  etc. ,  que,  sinon  toujours,  au  moins  dans  la  majorité 
3S  cas,  la  cause  scrofuleuse  doit  être  acceptée.  L'air  froid  et  l'humidité^  la  sai- 
»n  des  printemps  et  l'hiver  favorisent  son  développement. 
La  conjonctivite  catarrhale,  la  rougeole,  la  scarlatine  et  la  petite  vérole,  peuvent 
re  considérées  comme  causes  excitantes.  Ainsi  j'ai  soigné,  il  y  a  quelque  temps, 
le  femme  âgée  de  vingt-trois  ans,  lymphatique,  qui  n'avait  jamais  souffert  des 
ux,  et  qui,  à  la  suite  de  la  petite  vérole,  a  été  atteinte  d'une  kératiie  phlycténu- 
ire  double  tellement  rebelle,  que,  ce  n'est  qu'après  un  traitement  actif  et  énergique 
î  trois  mois  que  la  guérison  a  pu  être  obtenue. 

Pronostic.  —  En  général,  cette  affection  ne  présente  point  de  gravité  et  gué- 
sans  laisser  après  elle  de  désordres  graves. 

On  doit  néanmoins  avertir  les  parents  des  enfants  malades,  que  si  l'affection  se 
Nonge,  et  si  les  ulcères  deviennent  profonds,  des  taches  plus  ou  moins  grandes 
luvent  rester  sur  la  cornée. 

Dans  des  cas  graves,  la  perforation  et  même  la  destruction  de  la  cornée  peuvent 
oir  heu;  mais  cette  terminaison  est  heureusement  très-rare. 
■Vraitement.  —  1.  Atropine.  —  La  première  indication  résulte  de  la  néces- 
é  de  combattre  la  photophobie  et  la  rougeur  périkératique.  L'emploi  de  l'atro- 
iie  est,  dans  ce  cas,  le  moyen  le  plus  efficace.  Comme  narcotique,  cet  agent 
Irae  les  douleurs  et  la  photophobie  en  produisant  l'anesthésie  des  nerfs  ciliaires; 
plus,  il  agit  puissamment  pour  accélérer  la  circulation,  rétrécir  les  vaisseaux 
faire  disparaître  la  rougeur.  Selon  S.  Wells  (3),  son  action  s'explique  aussi 
la  propriété  qu'il  a  d'amener  la  paralysie  du  muscle  accommodateur  et  la 
inution  de  la  tension  intra-oculaire,  ce  qui  est,  pour  ce  praticien,  un  point 
ital  dans  le  traitement  des  affections  de  la  cornée. 

Le  collyre  d'atropine  doit  être  complètement  neutre;  nous  le  prescrivons  ordi- 
irement  à  des  doses  plus  ou  moins  fortes,  suivant  l'âge  de  l'individu  et  le  degré 
nflammation,  comme  on  peut  en  juger  par  la  formule  suivante  : 

^  Eau  distillée   10  gram.  |  Sulfate  neutre  d'atropine.    2,  3  ou  5  centigr. 

Iiistilkr  dans  l'œil  malade  toutes  les  deux  ou  trois  heures. 

2.  Lorsque  les  phlyctènes  ne  sont  pas  ulcérées,  ou  que  rulcération  qui  en  résulte 

(1)  Bazin,  Leçons  sur  la  scrofule.  Paris,  1861,  p.  503. 

(2)  Wharton  Jones  JraiYe  des  maladies  des  yeux,  trad.  franç.  Paris,  1862,  p.  195. 

(3)  Wells,  A  Treatise  of  the  Diseuses  of  the  Eye.  London,  18(j9  p  93 
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est  superficielle,  on  devra  avoir  sur-le-champ  recours  .'i  l'emploi  de  la  poudre  de 
calomel  en  iusufflalion,  que  Vou  prescrit  de  la  manière  suivanle  : 

Calomel  ù  la  vapeur,  porphyrisé   !i  grammes. 

Laisser  tomber  dans  l'œil  un  peu  de  cette  poudre  doux  fois  par  jour,  au  moyen  d'un  petit 
pinceau  sec. 

L'usage  de  la  poudre  de  calomel  produit  un  effet  merveilleux,  il  facilite  la 
résorption  de  la  plilyctèiie,  et  combat  la  pliolopliobie  d'une  manière  Irès-rapide. 

Mais  si  l'ulcère  est  profond  et  suppurant,  et  si  la  rougeur  de  l'œil  et  la  photo- 
phobie  sont  très-vives,  j'emploie  avec  succès  la  pommade  au  précipité  jaune,  ou  > 
bien  j'insufïle  de  la  poudre  de  calomel  mélaugée  avec  une  petite  quantité  de  mor- 
phine. Voici  les  formules  de  ces  préparations,  qui  m'ont  rendu  souvent  de  grands 
services  : 

"If  Précipité  jaune   25  centigr. 

Axonge  fraîche   6  grammes. 

Pommade  pour  en  introduire  un  peu  entre  î 
les  paupières. 


:2f  Calomel  porphyrisé   a  grammes. 

Hydrochlorate  de  morphins 

porphyrisé   10  centigr. 

S.  Poudre  pour  insuffler  dans  l'œil. 


Si,  malgré  ces  moyens,  les  mêmes  symptômes  persistent,  il  faut  avoir  recours  à 
la  pommade  suivante,  en  embrocation  sur  la  paupière,  ou  faire  des  injections  hy- 
podermiques de  la  solution  de  morphine.  Voici  la  formule  de  la  pommade  ainsi 
que  celle  de  la  solution  : 


25  centigr. 


:if  Hydrochlorate  de  morphine 

Axonge  fraîche  ;   5  à  10  gr 

S.  Pommade. 


'2f  Eau  distillée   10  gramm 

Hydrochlorate  de  morphine    50  centigr. 

S.  Solution  pour  injecter  10  gouttes  dal 
la  région  temporale.  I 


I 


3.  L'application  des  sangsues  sera  ordonnée  aussitôt  que  l'inflammation  augme 
tera,  que  les  phlyctènes  se  multiplieront,  et  lorsque  la  suppuration  est  sur  le  poicr* 
de  se  déclarer  dans  l'une  ou  l'autre  d'entre  elles ,  ou  encore  lorsqu'une  iritis 
manifestera.  Le  noaibre  des  sangsues  doit  être  proportionné  à  l'âge  et  à  la  for 
du  malade^  et  on  les  posera  à  la  tempe  tout  près  de  l'oreille. 

/i.  Quant  au  traitement  interne,  il  sera  toujours  proportionné  au  tempéram 
et  à  la  constitution  du  malade,  ainsi  qu'au  degré  d'inflammation. 

Dès  le  début,  il  est  avantageux  de  prescrire  tantôt  l'émétique,  tantôt  une  p 
galion  ;  ces  médicaments  seront  ensuite  remplacés  par  des  paquets  composés 
calomel,  avec  la  rhubarbe  ou  la  scammonée. 

Aussitôt  que  l'état  des  organes  digestifs  est  amélioré,  on  ordonne  le  sulfate  A< 
quinine,  comme  le  conseille  le  docteur  E.  Barthez, 

C'est  ainsi  qu'on  parvient  à  enrayer  les  symptômes  inflammatoires  aigus,  pour- 
n'avoir  plus  à  s'occuper  que  de  l'état  conslitutionnel  des  malades.  L'huile  de  foie 
de  morue,  le  sirop  de  brou  de  noix  et  le  sirop  antiscorbutique,  sont  autant  d 
moyens  qui  agissent  eflicacement  contre  la  constitution  scrofuleuse.  Les  prépa^ 
rations  iodées  devront  être  proscrites  pendant  tout  le  temps  que  la  poudre  de  ca- 
lomel est  insufflée  dans  l'œil;  autrement,  on  s'exposerait  à  des  accidents  très-grav 
du  côté  de  la  conjonclive.  (Voy.  Conjonctivite  phlycténulaire.) 
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5.  Si  rinflammatioii  et  la  rougeur  sont  irès-graiides  au  pourtour  ou  sur  la 
:ornée  elle-même,  ou  est  quelquefois  forcé  de  couper  les  faisceaux  vasculaires 
»u  moyen  du  scarificateur.  Mais,  avant  d'avoir  recours  à  cette  petite  opération, 
'essaye  d'abord  de  l'emploi  alternatif  de  l'éserine  et  de  l'alropinc  :  le  premier  de 
:es  médicaments  dilate  les  vaisseaux,  et  le  second  les  conti-acte.  Grâce  à  l'aclion 
:ombinée  de  ces  deux  agents,  la  vascularisation  diminue  souvent. 

6.  L'usage  du  collyre  au  nitrate  d'argent  peut  trouver  son  application  au 
moment  où  l'irritation  et  l'inflammation  ont  complètement  disparu. 

C'est  alors  qu'on  peut  employer  le  collyre  suivant  en  instillations  deux  fois  par 
our  ; 

)i  Eau  distillée   15  gram.  1  Nitrate  d'argent   1  à  2  centigr. 

'  Plusieurs  chirurgiens  préfèrent  prescrire  les  collyres  au  nitrate  d'argent  dès  le 
lébutde  l'affection.  On  a  vu,  en  effet,  la  maladie  céder  à  ce  mode  de  traite- 
.neut.f  comme  Velpeau  l'a  démontré;  mais,  en  général,  c'est  un  moyen  doulou- 
reux et  qui  cause  plus  de  mal  que  de  bien. 

7.  Vers  la  fin  de  la  maladie,  les  vésicatoires  derrière  les  oreilles  peuvent  être 
Employés  comme  dérivatif.  Mais  on  doit  en  être  sobre  avec  les  individus  prédis- 
posés aux  éruptions  exanthémateuses. 

,  8.  Gomme  moyens  hygiéniques,  on  doit  prescrire  le  séjour  au  grand  air,  et  re- 
:ommander  au  malade  d'éviter  de  se  coucher  sur  la  figure  et  d'habiter  une  chambre 
numide  ou  par  trop  sombre.  Un  régime  tonique,  fortifiant,  substantiel,  est  de 
rigueur. 

i  9.  Le  badigeonnage  des  paupières  avec  la  teinture  d'iode  ou  le  nitrate  d'argent 
îst  très-efficace  pour  combattre  la  photophobie.  Hays  et  Serre  d'Alais  l'ont  suc- 
cessivement recommandé. 

10.  On  peut  quelquefois  avoir  recours  à  la  méthode  de  Sauvages,  qui  consiste 
\  ouvrir  la  phlyctène  et  à  vider  son  contenu,  ce  qui  arrête  bien  souvent  et  d'une 
manière  rapide  la  maladie,  comme  l'a  tiès-justement  démontré  le  docteur  Panas. 

11.  Pour  prévenir  les  récidives  des  kératites  phlycténulaires,  on  doit  prolonger 
l'insufflation  de  la  poudre  de  calomel  pendant  trois  ou  quatre  semaines,  et  même 
îu  delà. 

\  BiBMOGRAPiiiEo  —  T.  W.  G.  Benedict,  Beitràge  fur  praktische  Heilkumle  uncl  Ophtliul- 
viiatrik.  Leipzig,  1812.  —  Serres  (d'Alais),  Annales  d'oculist,  18/16,  t.  XV,  p.  179.  — 
Uenlùylhorp,  Htjpernsthésie  oculav'e  et  ophtha/mie  scrofi/leuse  {Ajxii.  génér.  deméd.,  1857, 
5^  série,  t.  X,  p.  5G2).  —  Voyez  la  bibliographie  de  la  conjonctivite  phlycténulaire. 

ARTICLE  IL 

ABCÈS  DE  LA  CORNÉE  OU  KÉRATITE  SUPPUIiATIVE. 

La  suppuration  de  la  cornée,  qui  a  été  niée  pendant  quelque  temps,  à  cause  de 
l'absence  des  vaisseaux  dans  cette  membrane,  ne  peut  plus  être  contestée,  surtout 
depuis  que  Desmarres  et  Ch.  Robin  (1)  ont  démontré  la  présence  des  globules  du 
pus  dans  les  parties  altérées  de  la  cornée. 


(1)  Ch.  Robin  in  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  2G6. 
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On  a  décrit  des  formes  et  des  variétés  très-nombretises  de  celte  maladie  ;  mai 
au  point  de  vue  pratique,  il  importe  de  disiiiiguer  les  ai)cès  superficiels  et  pr( 
fonds  :  les  uns  et  les  autres  peuvent  présenter  des  variétés  considérables,  selc 
les  individus;  et,  pendant  que,  dans  certains  cas,  les  malades  souffrent  beaucoup' 
dans  d'autres,  au  contraire,  leur  développement  est  lent  et  n'amène  aucuiit 
douleur. 

Syinptomatoiojs^ic.  —  Symptômes  anatomiques.  —  Au  commencement  de 
la  maladie,  on  aperçoit  sur  un  point  ou  sur  l'autre  de  la  cornée  une  tache  blan- 
cliàtrc,  qui  souvent  n'est  pas  plus  grosse  qu'une  pointe  d'aiguille;  cette  tache 
s'étend  en  largeur  et  gagne  les  couches  sous-jacentes  en  y  formant  une  opacilÉ 
blanchâtre  plus  ou  uioins  étendue.  " 

Les  abcès  de  la  cornée  conservent  habituellement  une  forme  circulaire  :  tantôt 
c'est  un  cercle  régulier  et  complet  ;  dans  d'autres  cas,  c'est  un  demi-cercle  oy 
un  quart  de  cercle.  Quelquefois  ils  deviennent  allongés,  ovales,  à  bandelette, 
abcès  en  coup  d'ongle,  comme  Velpeau  l'avait  signalé. 

Dès  le  début  de  l'abcès,  la  surface  de  la  cornée  devient  inégale,  terne,  ch^ 
grinée,  ce  qui  est  le  résultat  d'un  soulèvement  de  l'épithélium.  A  mesure  (| 
l'abcès  s'étend,  et  que  la  quantité  du  pus  augmente,  la  surface  de  la  cornée  of 
une  saillie  plus  ou  moins  prononcée,  globuleuse,  saillie  occasionnée  par  un  got 
flement  et  un  soulèvement  des  couches  qui  recouvrent  l'abcès.  La  couleur  de 
tache  change  aussi  :  elle  passe  au  blanc  jaunâtre,  ou  au  blanc  grisâtre,  penda^ 
que  le  pourtour  est  d'une  teinte  laiteuse  ou  bleuâtre. 

Au  pourtour  de  l'abcès,  la  cornée  perd  sa  transparence  sur  un  rayon  plus 
moins  large  :  il  se  déclare  une  sorte  d'infiltration  séreuse,  qui  est  occasionnée  p^ 
la  compression  des  éléments  cornéens  et  la  suspension  de  sa  nutrition.  La  coud 
épithéhale  antérieure  est  soulevée  et  troublée. 

L'abcès  de  la  cornée  ne  tarde  pas  à  amener  une  inflammation  et  une  injecti 
sous-conjonctivale  périkéralique  très-prononcée.  Au  commencement  cette  inje^ 
lion  ne  se  voit  qu'au  voisinage  de  l'abcès,  sous  forme  d'un  faisceau,  comparai 
à  ce  qui  existe  dans  les  phlyctènes;  mais  bientôt  la  rougeur  périkéralique  devient 
générale,  elle  occupe  une  bande  circulaire  de  4  à  5  millimètres  de  largeur  to\ 
autour  de  cette  membrane.  Ce  lacis  des  vaisseaux  est  constitué  par  des  vaisseai! 
capillaires  excessivement  fins  et  qui  diminuent  de  plus  en  plus  à  mesure  qu'c 
s'éloigne  de  la  cornée  pour  se  rapprocher  du  cul-de-sac  conjonctivai.  C'est  là, 
effet,  un  des  signes  caractéristiques  qui  distinguent  les  kératites  et  les  iritis  d^ 
conjonctivites. 

Une  saillie  plus  ou  moins  forte  à  la  surface  de  l'abcès  et  la  conservation  de 
transparence  d'une  grande  partie  des  couches  profondes,  placées  au-dessous  de  la 
collection  purulente,  permettent  de  juger  si  l'abcès  est  superficiel.  Au  moyen  de 
l'éclairage  oblique  et  à  l'aide  d'une  forte  loupe,  on  constate  facilement  la  transpa- 
rence des  couches  profondes. 

Les  abcès  profonds  se  développent  dans  le  tissu  propre  de  la  cornée,  entre  les 
deux  couches  élastiques,  antérieure  et  postérieure.  Étranglés  entre  ces  deux 
couches,  ainsi  que  par  une  partie  de  la  substance  de  la  cornée,  ces  abcès  s'étendent 
dans  tous  les  sens,  et,  ne  pouvant  pas  se  frayer  un  passage  au  dehors  pour  donn  cr 
jssue  au  pus,  celui-ci  s'infiltre  surtout  en  bas,  et  constitue  une  sorte  de  trajet  fistu- 
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leux  OU  des  collections  purulentes  dans  l'épaisseur  de  la  cornée  :  c'est  ce  que  l'on 

3St  convenu  d'appeler  onyx. 

Le  pus  de  Vomjx  se  fraye  souvent  un  passage  en  arrière;  il  perfore  la  mem- 
brane de  Descemet  et  s'accumule  en  bas  de  la  chambre  antérieure,  pour  y  former 
jne  tache  blanche  ou  jaunâtre,  dont  la  limite  inférieure  est  un  arc  de  cercle  ou- 
vert en  haut  pendant  que  la  limite  supérieure  est  la  ligne  droite  horizontale. 

dette  tache  n'est  autre  chose  que  Vhypopion  (fig.  112)  ou  collection  de  pus  dans 
ia  chambre  antérieure,  qui  se  déplace  à  droite  ou  à  gauche,  pendant  que  le  ma- 
lade est  couché  sur  l'un  ou  sur  l'autre  côté. 


Fig.  112.  —  Abcès  de  la  cornée  avec  hypopyon. 

Les  abcès  superficiels  étant  placés  soit  dans  la  membrane  de  Bowman,  soit 
mmédiatement  au-dessous  d'elle,  ne  tardent  pas  à  s'ouvrir  et  à  se  transformer 
;n  une  ulcération. 

Vulcération  de  la  cornée  est  donc  la  seconde  phase  des  kératites  suppuralives  ; 
îUe  peut  occuper  une  surface  plus  ou  moins  grande,  suivant  l'étendue  de  la  sup- 
Duration  et  la  profondeur  à  laquelle  le  pus  se  trouve  logé. 

Au  point  de  vue  de  leur  forme^  on  a  divisé  les  ulcères  de  la  cornée  en  ulcères 
lar  abrasion,  ulcères  annulaires  et  ulcères  en  coup  d'ongle,  de  Velpeau.  Ils  ont 
.ous  la  même  origine  et  sont  consécutifs  à  un  abcès  plus  ou  moins  étendu  qui  s'est 
mvert  en  avant  en  laissant  la  surface  de  la  cornée  plus  ou  moins  dénudée  ou 
jlcérée.  ISous  ne  pensons  pas  qu'il  soit  utile  d'attacher  beaucoup  d'importance  h 
:es  différentes  formes  :  la  forme  aiguë  ou  chronique  de  ces  ulcères  est  la  seule  qui 
iûiveêtre  étudiée  d'une  manière  particulière. 

Vulcération  aiguë  apparaît  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  la  perforation 
et  l'ouverture  de  l'abcès.  Une  dépression  se  manifeste  au  centre  de  la  cornée,  ou 
bien  à  sa  périphérie  correspondante  à  l'endroit  où  il  a  existé  préalablement  un 
abcès.  Cet  ulcère  est  à  bords  irréguliers  et  frangés,  et  le  fond  affecte  une  colora- 
tion jaunâtre  ou  grisâtre,  qui  gagne  de  proche  en  proche  en  profondeur.  Tant 
lue  l'inllammalion  de  la  cornée  n'est  pas  arrêtée,  l'ulcère  s'étend  de  plus  en  plus  ; 
l'épilhélium  est  détruit  au  pouriour,  et  la  vascularisation  est  fortement  développcci 
plans  les  tissas  qui  entourent  la  cornée, 
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Ulcération  chronique.  —  La  seconde  variété  des  ulcères,  ou  plutôt  leur  se- 
conde période,  est  un  ulcère  qui,  d'aigu  et  progressif,  est  devenu  chronique  ei  sla- 
lionnaire. 

L'inllamniation  de  la  cornée  s'arrèle,  l'injection  des  membranes  voisines  dimi- 
nue ou  même  disparaît  complélenienl,  et  si  l'on  examine  de  près  une  pareille 
ulcération,  on  ne  tarde  pas  à  constater  que  ces  bords  ont  changé  d'aspect;  d'ii ré- 
guliers et  frangés  qu'ils  étaient,  ils  sont  devenus  éinoussés,  lisses  et  brillants  ;  le 
fond  de  l'ulcère  s'est  vidé  et  se  présente  alors  sous  forme  d'une  facette  plus  ou 
moins  large. 

C'est  surtout  à  cette  période  d'ulcération  chronique  et  latente  qu'on  aperçoit 
les  vaisseaux  développés  dans  la  cornée  elle-même  et  qui,  partant  de  la  conjonctive, 
viennent  juscju'au  pourtour  de  l'ulcère  lui-même.  Ce  sont  les  vaisseaux  nourriciers 
de  la  partie  altérée,  que  la  nature  lient  en  réserve  pour  préparer  la  cicatrisation 
de  cette  partie. 

Les  ulcères  peuvent  avoir  pour  origine  une  irritation  permanente  occasionnée, 
soit  par  le  frottement  de  la  cornée  par  les  cils,  soit  par  l'action  de  l'air  et  des 
corps  étrangers  sur  cette  membrane  laissée,  par  exemple,  à  découvert  dans  les  pa- 
ralysies de  la  septième  paire.  D'ordinaire  ces  abcès  ne  sont  pas  profonds,  et  ils  se 
vascularisent  au  fur  et  h  mesure  de  leur  formation. 

Dans  certains  cas  rares,  une  altération  de  nutrition  s'observe,  soit  à  la  péri- 
phérie, soit  au  centre  de  la  cornée.  Le  tissu  propre  se  gonfle,  s'épaissit,  et  une 
saillie  se  montre  à  la  surface;  l'épithélium,  quoique  altéré,  se  maintient,  mais  sa 
superficie  est  comme  chagrinée.  Il  y  a  alors  une  .sorte  d'infiltration  des  couches 
cornéennes  sans  suppuration.  J'ai  observé  quelquefois  cette  infiltration  chez  les 
personnes  atteintes  d'affections  des  voies  lacrymales.  La  guérison  n'a  pu  être  ob^ 
tenue  qu'à  partir  du  moment  où  le  larmoiement  avait  cessé. 

J'ai  rencontré  chez  un  malade  une  ulcération  large  de  3  millimètres,  occupa 
la  moitié  supérieure  de  la  circonférence  des  deux  cornées;  le  niveau  de  cette  ulcéri 
tion  était  de  beaucoup  inférieur  à  celui  du  centre  de  cette  membrane;  il  était  lissi 
vasculaire  sur  tonte  la  surface  et  recouvert  d'une  couche  d'épithélium.  La  corn 
était  sensiblement  amincie  dans  cet  endroit,  et  l'iris  adhérait  par  place  à  la  ca 
suie  antérieure  et  dans  un  point  à  la  cornée.  Aucun  traitement  n'a  réussi  à  am 
liorer  cet  état,  si  ce  n'est  l'incision  des  points  lacrymaux  et  le  calhétérisme  d 
voies  lacrymales  que  j'ai  trouvé  complètement  obstruées. 

Symptômes  physiologiques.  —  La  photophofjie  est  un  des  symptômes  le  plus  i 
constants  et  tout  à  fait  caractéristiques  des  abcès  de  la  cornée;  elle  est  surtout  mar-  • 
(piée  pendant  la  première  période,  lorsque  l'abcès  n'est  point  ouvert  et  se  trouve  ' 
encore  dans  sa  première  période  et  en  voie  de  formation.  Ici  le  pus  a  beaucoup 
de  peine  à  se  frayer  un  passage  au  dehors,  et  cette  difficulté  tient  à  la  densité 
trop  grande  du  tissu  cornéeu.  De  là  résulte  la  compression  des  nerfs  cornéens  V^ÊÊ 
le  pus  emprisonné,  compression  qui  donne  lieu  à  la  photophobie  ainsi  qu'à  des»" 
douleurs  excessivement  violentes. 

Le  larmoiement,  plus  ou  moins  considérable,  est  aussi  un  des  signes  conslants  ^ 
des  abcès  cornéens  aigus. 

Les  névralgies  çilinires  s'observent  dans  la  grande  majorité  des  cas  d'abcès  cor-  •  | 
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léens;  elles  sont  surtout  violentes  le  soir  et  la  nuit;  dans  la  journée,  le  malade 
ouit  d'un  calme  relatif. 

Ces  douleurs  sont  surtout  développpées  dans  les  branches  principales  circum- 
)rbitaires ,  et  j'ai  pu  m'assurer  que,  lorsque  l'abcès  occupe  la  partie  inférieure 
le  la  cornée^  il  provoque  des  douleurs  dans  la  joue  correspondante;  cette  der- 
lière  devient  même  sensible  au  toucher  et  souvent  œdématiée.  Dans  les  abcès 
litués  h  la  moitié  supérieure  de  la  cornée,  j'ai  remarqué  que  les  douleurs  ont 
eur  siège  habituel  dans  le  sourcil,  quelquefois  dans  le  front,  rarement  dans 
es  autres  branches  de  la  cinquième  paire.  L'œil  lui-même  et  surtout  la  cornée 
ieviennent  sensibles,  et  les  mouvements  des  paupières  exaspèrent  les  dou- 
eurs.  31ais  cette  sensibilité  locale  n'est  pas  constante,  et  il  arrive  même  le  plus 
iouvent  que  les  malades  n'accusent  qu'une  sensation  de  gravier  ou  de  corps 
itrangcrs. 

Tous  ces  symptômes  s'amendent  à  mesure  que  le  pus  s'écoule  et  que  l'abcès  passe 
le  la  forme  aiguë  et  enflammée  à  la  forme  ulcérée  et  chronique. 

Mais  il  y  a  une  variété  d'abcès  de  la  cornée  qui  se  forment  sans  que  le  malade 
Ven  aperçoive,  qui  marchent  et  se  développent  sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme 
inflammatoire.  Ce  sont  les  abcès  indolents  ou  asthéniques.  On  les  rencontre  sur- 
tout chez  les  individus  chétifs,  scrofuleux,  chez  lesquels  tous  les  tissus  sont 
/lasques;  la  cornée  elle-même  est  moins  résistante  ;  ses  fibres  se  laissent  plus  faci-^ 
lement  distendre  par  le  pus,  et  bien  souvent  ces  sortes  d'abcès  s'étendent  plutôt  à  la 
Surface  qu'en  profondeur. 

Une  autre  forme  tonte  particulière  d'abcès  de  la  cornée  s'observe  chez  les 
:ultivateurs  pendant  la  moisson  ;  la  gravité  de  cette  forme  est  excessive.  Ces  ab- 
:ès  sont  très-probablement  occasionnés  par  des  débris  des  barbes  d'épis  de  blé  qui 
('attachent  à  la  cornée  et  provoquent  une  suppuration  tellement  abondante,  qu'en 
lépit  de  tout  traitement  la  cornée  se  détruit  sur  une  large  étendue,  et  l'œil  tout 
ptier  se  perd  ensuite.  Ce  sont  des  abcès  plilegmoneux.  Rechercher  le  corps 
étranger  pour  l'enlever  est  une  condition  indispensable  pour  obtenir  leur  gué- 
rison. 

I  iTiarche  et  complications.  — \.  Nous  avons  VU  quelle  esl  la  marche  habi- 
tuelle des  abcès  de  la  cornée  :  ils  se  forment,  se  développent  et  s'ouvrent,  soit  en 
avant,  soit  en  arrière.  Lorsqu'il  s'ouvre  en  avant  il  se  produit  une  ulcération  de 
la  cornée,  qui  est  d'abord  aiguë  et  enflammée,  puis  elle  prend  le  caractère  d'ul- 
cère chronique.  La  cornée  se  vascularise  et  la  lymphe  plastitiue  remplit  petit  à 
petit  le  vide  et  remplace  par  un  tissu  de  nouvelle  formation  les  parties  détruites. 
La  cicatrisation  se  fait  ensuite,  et  les  vaisseaux  disparaissent. 

2.  Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi,  et  il  arrive  quelquefois  que 
la  suppuration  gagne  rapidement  en  étendue,  et  qu'elle  envahit  de  proche  en  proche 
toute  la  cornée  aussi  bien  en  surface  qu'en  profondeur.  Dans  ces  conditions,  toute 
la  cornée  devient  trouble,  terne,  d'une  teinte  gris-perle;  puis  elle  s'opacifie  de 
plus  en  plus,  et  quelques  jours  suffisent  pour  que  la  membrane  soit  détruite  par 
la  suppuration.  On  voit  alors  cette  membrane  se  transformer  en  une  masse 
blanche,  crémeuse,  dont  les  lambeaux  se  détachent  peu  à  peu.  La  destruction 
totale  de  la  cornée  çst  la  conséquence  forcée  de  celte  inflammation  ;  l'iris  se  pro- 
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jette  en  avant  et  forme  avec  les  débris  de  la  tunique  cornéenne  une  sorte  de  « 
tumeur  irrégulière  que  l'on  a\)pe\\e  staphyloma  racemosum. 

Cet  état  de  la  cornée  est  extrêmement  grave  :  il  y  a  là  une  sorte  d'inflainrna. 
lion  phlegmoneuse,  amenant  l'étranglement  et  le  sphacèle  dos  fibres  coriiéeniieg  ; 
qui  subissent  une  pression  et  unedislension  exagérées  par  l'eiïet  même  du  pus,  qui 
y  est  emprisonné. 

3.  Les  abcès  ulcérés,  larges  ou  petits,  peuvent  gagner  les  couches  profondes  jus- 
qu'à la  membrane  élastique  postérieure.  Ces  couches,  de  môme  que  la  membrane  de 
Descemet,  n'olîrant  plus  assez  de  résistance  à  la  pression  interne,  s'engageant  dang  » 
le  fond  de  l'ulcération  pour  y  former  une  sorte  de  pellicule  transparente,  de  la 
grandeur  d'une  tête  d'épingle,  ou  d'une  saillie  transparente,  plus  ou  moins 
grande,  convexe  et  tendue  en  avant.  C'est  la  hernie  des  couches  postérieures  de  • 
la  cornée  dans  l'ulcère,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  kératocèle.  , 

h.  La  kératocèle  est  le  signe  précurseur  et  imminent  de  la  perforation  ;  vingt- 
quatre  heures  après  son  apparition,  la  pellicule  se  déchire  et  l'humeur  aqueuse 
tout  entière  s'échappe  par  cette  ouverture. 

La  perforation  de  la  cornée  arrive  ordinairement  d'une  manière  très-brusque, 
souvent  au  moment  même  où  l'on  cherche  à  écarter  les  paupières.  C'est  pourquoi 
on  doit  procéder  avec  une  attention  extrême  à  l'examen  de  la  cornée  malade, 
surtout  chez  les  enfants,  et,  si  l'on  rencontre  une  grande  résistance,  il  vaut  mieux 
se  servir  des  élévateurs  plutôt  que  des  doigts  pour  écarter  les  paupières;  ces 
dernières  doivent  être  attirées  autant  que  possible,  en  avant. 

La  perforation  de  la  cornée  se  produit  spontanément,  souvent  pendant  un  accès 
de  toux,  d'un  élernument,  etc.  Le  malade  sent  immédiatement  un  liquide  très - 
chaud  s'écouler  sur  la  joue,  ce  qui  n'est  autre  chose  que  l'humeur  aqueuse  dont 
la  température  est  plus  élevée  que  celle  de  la  peau.  Cet  accident  est  suivi  immé^4 
diatement  de  la  cessation  complète  des  douleurs. 

5.  Avec  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse,  la  chambre  antérieure  dispara^lj^ 
complètement  pour  quelque  temps  :  au  fur  et  à  mesure  qu'une  nouvelle  quaiiliié 
d'humeur  aqueuse  y  arrive,  elle  s'écoule  immédiatement  au  dehors  par  l'ouver- 
ture qui  existe  dans  la  cornée.  La  chambre  antérieure  n'est  pas  rétablie  aussi  | 
longtemps  que  le  trou  de  la  cornée  persiste  ;  cet  état  porte  le  nom  de  fistule  de  I 
la  cornée. 

(3.  Tant  que  la  fistule  n'est  pas  fermée,  l'iris  ou  le  cristallin  reste  appliqué 
contre  cet  orifice,  qui  se  trouve  en  contact  avec  l'une  ou  avec  l'autre  de  ces 
membranes.  L'iris  peut  s'engager  dans  l'intérieur  de  l'ulcération,  lorsque  cette 
dernière  est  large,  et  amener  consécutivement  une  hernie  de  l'iris  et  une  adhérence  . 
à  la  cornée,  ce  qui  est  appelé  synéchie  antérieure. 

7.  Le  contact  de  l'ulcère  perforé  avec  le  cristallin  peut  avoir  d'autres  consé- 
quences; la  sécrétion  purulente  et  librineuse  fournie  par  l'ulcère  cornéen  est  dépo- 
sée à  la  surface  de  la  capsule  antérieure,  et  y  occasionne  une  tache  blanche,  épaisse, 
plus  ou  moins  ronde,  qui  s'organise  définitivement  après  la  fermeture  de  la 
fistule  et  le  rétablissement  de  la  chambre  antérieure.  Cette  opacité  capsnlaire 
d'un  blanc  crayeux,  ronde,  et  ressemble  beaucoup  aux  cataractes  capsulaires  co 
génitales.  La  présence  de  l'ulcération  ou  la  tache  ancienne  sur  la  cornée  pcrm 
geule  de  différencier  ces  deux  formes.  (Voy.  Cataractes  capsulaires.) 
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8.  Comme  complications  dans  les  abcès  ulcérés  ou  non  ulcérés  de  la  cornée, 
lous  devons  encore  signaler  l'accumulation,  dans  la  chambre  antérieure,  du  pus 
;n  quantité  plus  ou  moins  considérable. 

Le  pus  accumulé  en  bas  de  la  chambre  antérieure  est  le  plus  souvent  le  produit 
le  l'abcès  se  vidant  de  ce  côté-là.  Nous  le  désignerons  sous  le  nom  à'/ij/popijon. 

Les  auteurs  distinguent  deux  sortes  d'hypopyon  :  le  vrai,  qui  est  dû  à  une  coUec- 
:ion  du  pus  et  de  la  lymphe  provenant  de  l'iris,  du  procès  ciliaire  enflammé,  et 
'hypopijon  faux,  qui  n'est  autre  chose  que  le  pus,  provenant  d'un  abcès  cornéen 
)u  irien  ouvert. 

Cette  di\ision  nous  paraît  difficile  à  établir  et  tout  à  fait  superflue;  il  importe 
;eulement  de  reconnaître  s'il  existe  ou  non  une  collection  purulente  dans  la 
;hambre  antérieure,  en  quelle  quantité  et  à  quel  degré  sa  résorption  est  probable, 
.'hypopyon  est  bien  souvent,  au  début,  si  peu  accusé  qu'on  a  beaucoup  de  peine  à 
e découvrir;  il  est  caché  derrière  le  rebord  sclérotical.  Avec  le  progrès  de  la  ma- 
adie,  la  quantité  du  pus  augmente  et  l'hypopyon  devient  apparent. 

La  quantité  du  pus  peut  augmenter  progressivement  jusqu'à  ce  que  la  moitié 
)u  les  deux  tiers  de  la  chambre  antérieure  soient  remphs  ;  ce  pus  devient  con- 
cret, épais;  il  s'organise,  se  fond  avec  l'iris  et  constitue  des  fausses  membranes 
]ui  ferment  la  pupille  et  amènent  des  irido-choroïdites. 

9.  L'inflammation  suppurative  de  la  cornée  peut  être  accompagnée  d'une  irilis, 
!t  l'on  voit  alors  surgir  des  adhérences  entre  l'iris  et  la  capsule.  Pourtant  ces  irilis 
de  sont  pas  très-graves  ni  même  aussi  fréquentes  qu'on  pourrait  le  supposer, 
h'est  surtout  dans  les  abcès  profonds  que  cette  complication  se  manifeste,  de  môme 
jue  chez  les  personnes  scrofuleuses  et  syphilitiques. 

Diagnostic  difrércnticl.  —  Les  abcès  Superficiels  de  la  cornée  peuvent  être 
acilement  confondus  avec  les  phlyctènes.  L'existence  simultanée  de  plusieurs 
bcès  dans  la  cornée  doit  faire  penser  plutôt  à  la  kératite  phlycténulaire  qu'aux 
bcès  de  la  cornée.  Pourtant  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  deux  maladies  ont 
beaucoup  d'analogie  entre  elles  et  que  les  phlyctènes  simples  se  transforment 
issez  souvent  en  abcès  chez  les  enfants  scrofuleux. 

Les  abcès  ulcérés  et  superficiels  sont  facilement  confondus  avec  des  iritis.  Dans 
:es  deux  maladies,  la  rougeur  est,  en  effet,  la  même,  et  comme,  en  sonuiie,  la 
cornée  tout  entière  est  dans  ces  cas  transparente ,  le  diagnostic  précis  ne  pourra 
^tre  établi  que  si  l'on  examine  avec  une  extrême  attention  toute  l'étendue  de 
la  cornée  pour  déterminer  s'il  existe  ou  non  des  inégalités  et  des  érosions  à  la 
îurface. 

Mais  certaines  iritis  amènent  des  affections  de  la  cornée,  et  vice  versa.  Il  est 
alors  plus  difficile  déjuger  laquelle  des  deux  maladies  est  la  maladie  primitive  et 
laquelle  est  l'affection  consécutive. 

Pour  résoudre  cette  question,  on  examinera  quels  sont  les  symptômes  qui  pré- 
dominent, .si  ce  sont  ceux  de  l'iritis  ou  ceux  de  la  kératite,  et  si  l'abcès  est  assez 
grand  pour  expliquer  lous  les  désordres  dont  le  malade  se  plaint. 

Dans  un  cas  tout  récent  que  j'ai  observé  avec  mes  excellents  confrères  les  doc- 
teurs Manrique  et  Paul,  ce  n'est  qu'avec  beaucoup  de  difficulté  que  nous  avons  pu 
établir  le  diagnosiic.  Le  malade  était  un  ancien  granuleux,  dont  la  cornée  était  toute 
vasculaire.  L'œil  s'était  subitement  enflammé  d'une  manière  excessive,  et,  à  l'exti' 
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men,  nous  avons  constaté  dcnx  petits  abcès  sur  le  centre  de  ia  coi-née,  acconip;igiij;.ij 
d'une  opacificatiou  lrùs-6tenduc.  Cet  état  de  la  cornée  n'en)pccliait  pourtant  pas  do 
voir  que  l'iris  était  aussi  malade.  iMais  ([uelle  était  l'aiïection  primitive?  Je  n'ai  pas 
liésilé  à  diagnostiquer  une  iritis,  justement  à  cause  de  violentes  douleurs  circu 
orbitaires,  que  l'absence  d'une  altération  assez  prononcée  ne  pouvait  expliquer^ 
Le  malade  avoua,  en  outre,  l'existence  d'antécédents  syphilitiques,  ce  qui  rendit 
le  diagnostic  moins  douteux.  Le  traitement  mercuriel  interne  et  l'iDslillation  d'a- 
tropine amenèrent  la  guérison,  et  les  taches  de  la  cornée  se  dissipèrent  assez  ra- 
pidement. 

La  kératite  suppurative  pourrait  être  confondue  avec  une  kératite  interstiiiclle 
ou  disséminée,  et  nous  indiquerons  plus  tard,  en  parlant  de  cette  dernière,  à  quels 
signes  on  peut  les  reconnaître. 

Anatomic  pathologique.  —  D'après  Bowman,  les  abcès  se  forment  hahi.^  1 
tuellement  dans  la  substance  propre  de  la  cornée,  soit  immédiatement  au-dessous 
delà  membrane  élastique  antérieure,  soit  plus  profondément.  Les  globules  du 
pus  ont  été  constatés  par  Robin  dans  le  détritus  qui  existe  dans  l'abcès.  Ce  j)ii5 
distend  et  désagrège  la  couche  lamelleuse ,  déchire  ses  fdjres  et  produit  le  gon- 
flement de  cellules  voisines.  Celles-ci  se  mortifient  à  leur  tour,  subissent  une 
dégénérescence  graisseuse,  et  la  nature  cherche  h  les  chasser  de  l'organisme. 
De  là  les  infdtrations  du  même  liquide  puriforme  dans  les  lamelles  déclives,  jus- 
qu'à ce  que  l'abcès  s'ouvre ,  soit  en  arrière,  soit  en  avant.  Dans  le  premier  : 
cas,  il  y  a  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  onyx  et  plus  tard  hypopyon;  dans  lèse-  -i 
coud,  c'est  un  ulcère  de  la  cornée. 

Ces  désordres  amènent  forcément  une  exagération  de  la  force  nutritive;  les  vais- 
seaux pénicornéens  se  dilatent  ;  des  capillaires  de  nouvelle  formation  se  dévelop-  j 
peut  dans  la  cornée,  arrivent  jusqu'à  l'ulcère  et  réparent  petit  à  petit  les  tissus  dé-  \ 
truits.  Ces  vaisseaux  sont  situés,  soit  dans  la  lame  élastique  antérieure  et  proviennent  ij 
de  la  conjonctive,  soit  dans  la  substance  propre  de  la  cornée  et  proviennent  dej 
capsule  scléroticale  de  Ténon  et  de  la  sclérotique  elle-même.  Consécutivement  à 
travail  nutritif  exagéré,  la  régénération  des  parties  altérées  de  la  cornée  se  fa 
rapidement  et  souvent  sans  laisser  la  moindre  trace.  Dans  d'autres  cas,  la  cicatric 
qui  s'ensuit  est  moins  transparente  que  le  reste  de  la  cornée,  et  se  présente  so| 
forme  de  taie  ou  de  leucome. 

Castorani  (1)  a  démontré  que  la  cornée  se  cicatrise  très-souvent  sans  laiss^ 
de  taches  consécutives  ei  que  cette  régénération  est  plus  active  à  sa  pcriphér|l| 
qu'à  son  centre.  A  mesure  que  la  cicatrisation  avance,  les  vaisseaux  de  nouvelle^ 
formation  diminuent  dans  la  cornée,  puis  disparaissent  complètement.  Mais  tant 
que  la  cicatrisation  n'est  pas  complète,  j'ai  pu  constater  qu'une  partie  des  vaisseaux  < 
se  conserve  sur  cette  membrane. 

Pourtant,  dans  des  cas  exceptionnels  où  j'ai  pu  suivre  les  malades  depuis  l'ori- 
gine de  l'alTection  jusqu'à  la  guérison  complète,  je  n'ai  pas  pu  constater  des  vais- 
seaux à  aucune  époque.  C'est  une  forme  de  kératite  toute  spéciale,  que  je  décris 
sous  le  nom  de  kératite  proliférative.  Bownian  cite  aussi  des  faits  de  ce  gcin*e. 


(1)  Castorani,  Sur  le  traitement  des  tac/ies  de  la  cornée  {Comptes  rendus  de  l'AcadénvQ 
des  sciences,  1801). 
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:ais  leur  rareté  relative  prouve  que  la  régénération  s'opère  alors  par  un  méca- 
isine  différent  de  toutes  les  autres  kératites. 

On  s'est  demandé  depuis  longtemps  si  la  cornée  est  susceptible  de  régénération 
ielle,  et  si  son  tissu  propre  peut  se  reproduire.  Stellwag  von  Garion  répond  à 
jlte  question  d'une  manière  très-catégorique  :  les  recherches  microscopiques 
u'il  a  faites  surplus  de  trois  cents  cas  d'ulcères  régénérés  ne  lui  ont  jamais  permis 
3  constater  la  transformation  de  l'exsudation  en  un  tissu  cornéen  identique  dans 
i  structure  avec  celui  du  tissu  sain.  Je  pense  pourtant  que  celte  opinion  est  trop 
bsolue,  et  que,  là  où  la  transparence  est  rétablie,  la  cornée  est  bien  réellement 
^générée. 

Pour  mieux  juger  de  la  nature  de  l'altération  que  subissent  les  éléments  cor- 
éens dans  les  différentes  périodes  de  la  kératite  suppurative,  nous  croyons  utile 
e  rapporter  ici  quelques  figures  microscopiques  faites  à  ce  sujet  par  Classen  (1). 
La  ligure  113  représente  une  coupe  de  la  cornée  d'un  homme  âgé  de  soixante 
ns,  dans  la  partie  voisine  à  la  base  de  l'ulcère.  On  y  voit  toutes  les  périodes  de 
:ansformation  que  subit  un  noyau  normal  jusqu'à  sa  transformation  eu  cellules 


FiG.  113.  — Coupe  delaoornée  FiG.  114.  —  Coupe  delà  cornée  suppurée. 

à  la  base  d'un  ulcère. 

lu  pus  et  Cil  corpuscules  amorphes  qui  restent  entassés  librement  entre  les  la- 
melles de  la  cornée. 

La  figure  IIU  représente  la  cornée  suppurée,  qui  a  été  macérée  dans  une 
solution  de  chlorure  d'or.  Le  dépôt  finement  granuleux  s'est  introduit  dans  les 
oarois  des  cellules  étoilées  de  la  cornée,  ainsi  que  dans  les  fibres  conjonctivales  qu 
jnissent  les  cellules  les  unes  aux  autres. 


iJ(l)  Classen,  Comealentzûndung  {Arch.  f.  Ophthalm.  de  Graefe,  Bd.  XIII,  Abth.  Il,  S.  453) 
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Ëtiologie.  —  Les  causes  des  abcès  de  la  cornée  sont  irès-variées;  les  unessunt 
locales,  les  autres  générales,  consliiulionnelles. 

Parmi  les  causes  locales,  nous  devons  signaler  toutes  les  conjonctivites  aiguë 
chroniques  calarrhales,  lacrymales,  on  purulentes.  Sous  l'influence  d'une  ii  liiaiiuu 
plus  ou  moins  violente  dont  la  conjonctive  est  le  siège,  la  nutrition  de  la  con, 'c 
subit  quelquefois  une  modilication  telle  qu'elle  ne  tarde  pas  à  s'enflammer  * ,  u 
donner  lieu  à  un  abcès. 

Nous  devons  ajouter  à  ces  causes  toutes  celles  qui  proviennent  d'une  irritai  , 
locale,  soit  par  un  corps  étranger,  soit  par  les  liihiases  de  la  conjonctive  on  les 
déviés  qui  frottent  constamment  cette  membrane. 

Les  blessures  de  la  cornée  qui  accompagnent  les  opérations  de  la  calais,;  j 
donnent  aussi  lieu  à  la  sup|)uration. 

En  général,  cette  affection  se  développe  chez  les  personnes  débilitées  par  le 
fièvres  éruptives  ou  autres,  par  la  fièvre  typhoïde,  les  i)neumonies,  etc.  Nou 
avons  soigné,  il  y  a  peu  de  temps,  avec  le  docteur  Raymond,  une  malade  atteint 
d'un  abcès  grave  de  la  cornée  à  la  suite  d'une  pneumonie  double;  chez  plusieurs 
autres  de  mes  malades,  la  même  cause  a  pu  être  constatée. 

Les  causes  constitutionnelles  sont  en  général  moins  connues;  bien  souvent, 
abcès  se  développent  dans  la  convalescence  des  affections  pyohémiques  et  puerpé  - 
rales. Selon  "Wells  (1)  on  les  voit  apparaître  dans  la  fièvre  typhoïde,  le  choléra,  \'' 
diabète.  Demours  (2)  cite  des  cas  d'abcès  de  la  cornée  à  la  suite  de  la  iiè\ic 
intermittente  ou  putride. 

Les  personnes  scrofuleuses  ou  à  tempérament  lymphatique  sont  prédispos(  o 
à  cette  affection.  On  la  rencontre  bien  souvent  aussi  chez  les  sujets  très-âgr>. 
Quelquefois  elle  règne  épidémiquement  chez  les  jeunes  enfants,  comme  vonGrœfe 
et  Roser  l'ont  observée. 

Durée  et  terminaisou.  —  La  durée  des  abcès  de  la  cornée  est  très-variable 
elle  dépend  delà  profondeur  et  de  l'étendue  de  l'altération,  de  l'âge  du  malade  e 
des  complications  qui  surgissent.  La  guérison  des  abcès  superficiels  demande  d 
six  semaines  à  deux  mois.  Ceux  qui  se  développent  dans  les  couches  profondes  n 
guérissent  qu'après  plusieurs  mois,  et  laissent  même  après  cette  période  des  ulcèr 
chroniques  non  cicatrisés. 

La  terminaison  des  abcès  superficiels  est  la  guérison  complète,  souvent  raêm 
sans  aucune  trace  cicatricielle,  surtout  chez  les  enfants. 

Les  abcès  et  les  ulcères  plus  profonds  laissent  à  leur  suite  des  taches  indélébiles: 
ce  sont  des  taies  ou  des  leucomes. 

Une  perforation  de  la  cornée  produit  des  adhérences  de  l'iris  avec  la  cornée, 
et  peut  même  amener  un  staphylôrae. 

Pronostic.  —  Les  abcès  de  la  cornée  guérissent  ordinairement  assez  facile- 
ment, aussitôt  que  le  pus  s'est  frayé  une  issue  au  dehors.  Mais  plus  l'abcès  pré- 
sente de  dilficulté  pour  s'ouvrir,  plus  la  cornée  court  de  risques  de  destruction; 
c'est  pourquoi  il  est  du  devoir  du  chirurgien  de  surveiller  l'état  de  ces  abcès  et 
leur  évolution  et  d'évacuer  le  pus,  s'il  y  a  lieu. 

(1)  Wells,  A  Treatise  of  the  diseases  of  the  Erje,  p.  102. 

(2)  Demours,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  205. 
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tes  abcès  larges  et  profonds,  accompagnés  d'hypopyon,  sont  habituellement  plus 
aves,  surtout  si  le  pus  épanché  dans  la  chambre  antérieure  est  épais  et  concret, 
que  sa  quantité  augmente  chaque  jour. 

Les  abcès  plilegmoneux  indolents  ou  asthéniques,  ceux  qui  s'observent  chez  les 
)Oureurs  à  l'époque  de  la  moisson,  sont  excessivement  graves;  ils  amènent  le 
js  souvent  la  destruction  de  l'œil. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  abcès  de  la  cornée  doit  varier  suivant  que 
bcès  est  superficiel  ou  profond,  qu'il  est  ulcéré,  simple  ou  compliqué  d'affec- 
ins  des  autres  membranes,  que  l'inflammation  est  vive  et  aiguë,  accompagnée 
très-fortes  douleurs,  ou  qu'elle  est  chronique  et  indolente. 
A.  Abcès  aigus  et  ulcères  superficiels.  —  1.  L'instillation  de  collyre  d'atropine 
ns  l'œil,  quatre  à  cinq  fois  par  jour,  doit  être  faite  dès  le  début.  Ce  médicament 
ra  pour  effet  de  rétrécir  le  calibre  des  vaisseaux  engorgés  de  la  conjonctive  et  de 
sclérotique,  et  agira  par  conséquent  comme  moyen  antiphlogistique.  Les  expé- 
mces  faites  dans  ces  derniers  temps  nous  ont  appris,  en  efl'et,  que  l'atropine  agit 
r  les  nerfs  vaso-moteurs  et  rétrécit  le  calibre  des  vaisseaux.  D'autre  part,  en 
latant  la  pupille,  on  prévient  l'inflammation  de  l'iris  et  ses  adhérences  avec  le 
istallin. 

Voici  la  formule  la  plus  usitée  de  la  solution  d'atropine  : 


Sulfate  neutre  d'atropine .  .    5  centigr.  |  Eau  distillée 


10  gram. 


2.  L'application  de  cataplasmes  de  fécule  de  riz  ou  de  pomme  déterre  sur  l'œil, 
s  compresses  imbibées  dans  de  l'eau  chaude,  peuvent  être  utilement  employés 
ux  ou  trois  fois  par  jour.  On  ne  laissera  pas  ces  cataplasmes  ou  ces  compresses 
r  l'œil  malade  moins  d'une  demi- heure  à  une  heure.  Sans  attacher  une  action 
éciale  quelconque  à  cette  médication ,  nous  pensons  qu'elle  favorise  la  maturité 

l'abcès  et  qu'elle  calme  les  douleurs. 

3.  Lorsque  les  douleurs  sont  très-vives  et  empêchent  de  dormir,  il  est  utile  de 
ire  des  frictions  sur  le  front  et  les  tempes  avec  la  pommade  mercuriclle  et  bella- 
née,  ou  bien  des  frictions  sur  la  paupière  supérieure  avec  la  pommade  mor- 
linée.  Ce  dernier  moyen  calme  mieux  que  tout  autre  les  névralgies  et  la  pholo- 
lobie.  Voici  les  formules  de  ces  pommades. 


Axonge  fraîche   10 


gram. 


Hydrochlorate  de  mor- 
phine  25  à  50  centigr. 


If  Onguent  napolitain   5  gram. 

Extrait  de  belladone   10  gram. 


Macnamara  prescrit  des  frictions  sur  la  paupière  avec  un  mélange  de  bella- 
)ne,  de  morphine  et  de  haschich,  et  S.Wells  conseille  les  injections  sous-culanées 
;  morphine.  J'emploie  quelquefois  avec  avantage  l'éthérisation  localisée. 

Ix.  Ordinairement  l'abcès  se  vide  au  bout  de  cinq  ou  six  jours;  l'ulcère  qui 
ensuit  devient  moins  douloureux  et  la  maladie  entre  dans  la  phase  de  répa- 
ition;  la  rougeur  est  moins  vive,  quoique  des  vaisseaux  apparaissent  sur  la 
)ruée. 


272  MALADIKS  Dli  LA  COHNÉE.  ^ 

Malgré  ce  chaiigemeiit,  l'atropine  doit  être  continuée,  et  il  faut,  en  outre,  in- 
troduire matin  et  soir  entre  les  paupières  de  la  pommade  suivante  : 

Précipité  jaune   25  centigr.  |  Axoiige  fraîche   5  grarri. 

On  continuera  l'usage  de  cette  pommade  jusqu'à  ce  que  la  photopliobie  et  l'ir- 
ritation aient  complètement  disparu. 

5.  Lorsque  l'œil  n'est  pas  irrité,  et  que  l'injection  pérlcornéenne  est  presque 
nulle,  on  emploie  alors  avec  succès  l'instillation  deux  fois  par  jour  de  collyres' 
astringents  au  nitrate  d'argent.  Pendant  ce  temps  on  continue  l'atropine  quoiqu 
moins  fréquemment. 

"IÇ  Eau  distillée   10  gram.  |  Nitrate  d'argent   1  à  2  centigr. 


6.  On  termine  le  traitement  par  l'insufflation  dans  l'œil  de  poudre  de  calora 
porphyrisé  que  l'on  continue  pendant  trois  à  quatre  semaines. 

B.  Ahch  profonde  aigus.  —  1.  On  cherche  à  diminuer  l'inflammation  i)arle 
mêmes  moyens  que  nous  avons  indiqués  plus  haut;  mais,  si  la  maladie  ne  cède 
pas,  et  que  les  douleurs  et  l'inflammation  augmentent,  on  devra  appliquer  à  la 
tempe,  dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  un  nombre  de  sangsues  proportionné 
à  l'âge  et  à  la  constitution  du  malade  :  2  sangsues  aux  enfants  au-dessous  de 
cinq  ans;  6  au-dessous  de  douze  ans  et  10  ou  12  aux  adultes.  Ces  déplélions 
sanguines  seront  renouvelées  au  bout  de  quelques  jours,  si  le  mal  continue  d 
s'aggraver. 

2.  Les  purgatifs  salins  ou  drastiques  seront  administrés  tous  les  trois  ou  quatr 
jours,  et  le  malade  sera  tenu  à  la  diète  et  enfermé  dans  une  chambre  sombre. 
En  sortant  au  dehors,  il  portera  des  conserves  d'une  teinte  neutre  foncée  ou  u 
petit  morceau  de  taffetas  flottant  devant  l'œil  malade. 

3.  Paracentèse.  —  Il  arrive  pourtant  que  le  pus  détruit  successivement  les  cou 
ches  de  la  cornée  les  unes  après  les  autres,  ce  qui  occasionne  les  mêmes  douleu 
et  l'aggravation  de  l'inflammation.  Donner  issu  au  pus  emprisonné  dans  l'épais 
seur  du  tissu  cornéen  est  alors  une  indication  d'urgence_,  que  l'on  ne  doit  pa 
négliger. 

On  ouvre  l'abcès  de  deux  manières  :  lorsqu'il  est  plus  rapproché  de  la  mem- 
brane élastique  antérieure  et  que  celle-ci  est  même  soulevée  et  tendue,  on  incise 
l'abcès  dans  toute  son  étendue  au  moyen  d'une  large  aiguille  ou  d'un  scarificalcnr. 

Mais  si  l'abcès  est  profond  et  situé  près  de  la  membrajie  de  Descemet,  s'il  est 
en  outre  accompagné  d'hypopyon  et  de  violentes  névralgies,  on  l'ouvrira  en  faisant 
la  paracentèse  dans  toute  la  largeur  de  l'abcès  au  moyen  d'une  aiguille  à  paracen- 
tèse (fig.  115). 

L'aiguille  dont  je  me  sers  (fig.  115,  a)  présente  une  arête  oblique  qui  se  trouvé 
placée  à  une  distance  proportionnée  à  la  profondeur  de  la  chambre  antérieure, 
ce  qui  em|)êche  la  lame  de  blesser  l'iris  ou  le  cristallin.  On  l'introduit  obliquement 
et  l'on  donne  autant  que  possible  à  la  plaie  une  direction  verticale  de  bas  en  haut. 

A  peine  a-t-on  retiré  l'aiguille  que  l'humeur  aqueuse  s'échappe  avec  vio- 
lence et  entraîne  le  pus  d'hypopyon.  Le  malade  éprouve  une  douleur  très- 
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edans  lefroni;  cette  douleur  cède  au  bout  de  quelques  minutes  ainsi  que  les 
jleurs  névralgiques  provoquées  par  l'abcès. 

Après  cette  opération,  on  doit  instiller  le  collyre  d'atropine  toutes  les  cinq 
iiutes  pendant  un  quart  d'heure;  on  applique  ensuite  un  bandage  compressif 
'on  laisse  en  place  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 
A.  partir  de  ce  moment,  toute  inflammation  disparaît  et  la  maladie  entre  dans 
Dériode  de  réparation. 

La  cessation  des  douleurs,  une  diminution  rapide  de  la  rougeur,  le  rétablis- 
nent  de  la  transparence  de  la  cornée  dans  les  parties  voisines  de  l'abcès  et  l'ap- 
-ilion  de  l'ulcère  à  l'endroit  où  existait  l'abcès  sont  les  signes  de  celte  améliora- 
n.  L'ulcère  présente  pendant  quelques  jours  les  bords  frangés,  qui  ne  tardent 
ià  se  couvrir  d'épithélium  et  se  vasculariser  au  pourtour. 
Quant  aux  paracentèses  faites  dans  les  parties  saines,  soit  vers  la  circonférence 
la  cornée,  soit  en  faisant  pénétrer  l'aiguille  (fig.  115)  au-dessous  de  l'abcès  dans 
e  partie  encore  transparente  de  la  cornée,  comme  cela  est  conseillé  dans  un 
vrage  récent  pour  diminuer  la  tension  de  celle  membrane,  elles  nous  paraissent 
mplétement  irrationnelles  et  doivent  être  rejetées  comme  inutiles  et  souvent 
hne  dangereuses. 
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FiG.  115.  —  Aiguilles  à  paracentèse  (*). 

h.  Les  abcès  ulcérés  deviennent  vasculaires  avant  de  se  cicatriser,  et  ces  vais- 
mx  sont  nécessaires  à  la  réparation.  Mais  celte  vascularisalion  devient  souvent 
lement  exagérée  qu'elle  constitue  par  cela  seul  un  symptôme  morbide.  On  coin- 
tra  celle  complication,  soit  au  moyen  de  collyre  d'atropine,  soit  en  activant 
circulation  dans  les  vaisseaux  par  l'instillation  alternative  du  collyre  d'atropine 
d'éserine.  L'atropine  est  instillée  quatre  fois  par  jour  et  l'éserine  deux  fois, 
lici  la  formule  de  ce  dernier  collyre  : 

%  Eau  distillée   10  gram.  |  Sulfate  neutre  d'éserine   2  centigr. 

Quelquefois  les  vaisseaux  aboutissant  h  l'abcès  sont  tellement  nombreux  qu'il  est 
iispensable  de  recourir  à  des  scarifications  péricornéennes.  On  les  divise,  soit 
r  la  cornée  elle-même,  soit  près  de  son  bord.  Une  seule  scarification  suffit  habi- 
ellement  pour  modifier  la  nutrition  et  établir  la  cicatrisation.  C'est  par  ce 
oyen  que  Demours  arrivait  souvent,  dit-il,  à  guérir  les  abcès  les  plus  graves. 
5.  Arrives  à  une  période  chronique  et  stationnaire,  le  travail  de  réparation  des 
cères  peut  être  activé  par  des  collyres  astringents,  au  nombre  desquels  nous 
açons  en  première  ligne  le  collyre  au  nitrate  d'argent  et  de  laudanum  formulés 
la  manière  suivante  : 

^        ^/s^i'J^e   10  gram.    1  if  Laudanum  de  Rousseau  ...      1  gram. 

Nitrate  d  argent.  . .    de  1  à  2  centigr.  |      Eau  des  roses   10  — 


;*)  a,  aiguille  de  Galezowski  ;  6,  aiguille  de  Desmai-res. 
GALEZOWSKI. 


18 


MALADIES  DI-  LA  CORNÉL:. 


Dans  certaines  formes  d'ulcères  profonds  et  chroniques,  Velpeau  conseillait  de 
loucher  légèrement  les  bords  de  l'ulcère  avec  un  pinceau  trempé  dans  une  solu- 
tion  faible  de  nitrate  d'argent. 

6.  Les  vésicatoires  au  i)ras,  à  la  nuque,  derrière  l'oreille  el  aux  tempes,  ont  été 
tour  à  tour  vantés  ou  condamnés. 

Nous  partageons  l'opinion  de  Barthez  et  Gueneau  de  Mussy,  qui  reconnais  -m 
que  les  vésicatoires  derrière  l'oreille  ou  à  la  nuque  peuvent  agir  très- efficace- 
ment, comme  moyen  dérivatif.  Mais,  chez  les  enfants  scrofuleux,  atteints  d'cczén 
à  la  face  ou  aux  oreilles,  ce  moyen  doit  être  proscrit.  Crilchetl  emploie  avec  su 
ces  un  séton  liliforme,  appli(iué  à  la  région  tenjporale,  surtout  dans  les  cas  d'u 
cères  anciens,  vasculaires,  qui  ont  résisté  à  tous  les  traitemenis  et  qui  conserve 
une  tendance  marquée  à  des  récidives.  A  cet  effet,  il  forme  un  pli  de  2  1/2  cent 
mètres  dans  la  peau  de  la  région  temporale  qu'il  traverse  à  sa  base  avec  une  a 
guille  armée  d'un  fil  de  soie.  Ce  fil  est  lié  par  ses  bouts  pour  former  une  anse  libr 
qu'on  laisse  sur  place  pendant  plusieurs  semaines,  quelquefois  pendant  des  mois 

7.  Chez  les  individus  scrofuleux,  les  inflammations  de  la  cornée  sont  souven 
entretenues  par  l'éruption  et  les  ulcères  des  narines.  C'est  pourquoi  il  importe  d 
combattre  ces  complications  au  moyen  des  pommades  mercurielles,  du  badigeon- 
nage  avec  la  teinture  d'iode  ou  de  saupoudrer  la  surface  ulcérée  avec  la  poudre  de 
calomel.  Voici  les  pommades  pour  les  narines  dont  l'usage  nous  a  fourni  le  plus 


d'avantage  ; 


2i  Précipité  rouge   50  centigr, 

Camphre   5  — 

Axonge  fraîche   10  gram. 


Oxyde  de  zinc   1  gram. 

Glycérolé  d'amidon  )  ® 


8.  Dans  les  abcès  larges  et  profonds,  accompagnés  d'une  quantité  liés- grande 
de  pus  dans  la  chambre  antérieure,  il  est  avantageux  de  pratiquer  une  iridectomie 
dans  la  partie  voisine  de  l'hypopyon,  surtout  lorsque  la  paracentèse  est  restée  sans 
résultat  heureux.  Quant  à  l'opération,  qui  consiste  à  livrer  l'issue  au  pus  de  l'hy- 
popyon à  travers  une  incision  de  la  cornée,  nous  la  considérons  comme  inutile. 

9.  Parmi  les  moyens  internes  qui  ont  une  action  favorable  dans  le  tniitemeiu 
des  abcès  et  des  ulcères  de  la  cornée,  le  sulfate  de  quinine  joue  un  rôle  très- 
important.  On  l'administre  vers  le  soir  à  la  dose  de  30  à  60  centigrammes  et  l'on 
renouvelle  ces  doses  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

10.  Le  calomel,  pris  à  l'intérieur  sous  forme  de  poudres  ou  de  pilules,  a  éié  con- 
sidéré par  plusieurs  praticiens,  et  en  particulier  par  les  médecins  anglais,  comme 
un  moyen  spécifîc|ue  des  affections  de  la  cornée.  Nous  ne  partageons  pas  cette  opi- 
nion ;  toutefois,  comme  les  affections  de  la  cornée  peuvent  être  aggravées  par  la 
cause  syphilitique  dont  les  malades  gardent  souvent  le  germe,  le  calomel  ou  le 
protoiodure  de  mercure  peut  être,  dans  cette  éventualité,  administré  a\ec  un 
avantage  réel.  Il  peut  agir  oiïicacement  comme  antiplastique,  mais  il  n'a  point 
d'action  spécifique  contre  les  affections  cornéennes. 

11.  Quelquefois  les  abcès  el  les  ulcères  de  la  cornée  sont  entretenus  par  les 
affections  des  voies  lacrymales.  La  guérison  de  ces  dernières  amène  la  guèrison 
d'altération  de  la  cornée. 

12.  Dans  les  fistules  et  les  hernies  de  l'iris  qui  occupent  le  centre  de  la  cor- 
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ée,  l'instillation  froquenie  de  gouites  d'atropine  et  la  compression  de  rœil  au 
loyen  d'un  tampon  de  charpie  et  d'un  bandage  comprcssif  facilitent  la  réduction, 
orsque  la  hernie  est  située  à  la  périphérie  de  la  cornée,  on  doit  préférer, 
)mme  le  prescrit  Wells,  l'instillation  d'éserine  ou  de  calabar  à  celle  d'atropine, 
a  compression  sera  maintenue  durant  un  temps  très-long,  pour  que  la  réduction 
jmplète  ainsi  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  puisse  avoir  lieu. 
Dans  certaines  hernies  très-étendues  de  l'iris,  la  réduction  ne  peut  être  quel- 
uefois  obtenue  par  la  compression,  et  un  staphylôme  général  de  la  cornée  est  à 
raindre.  Il  est  alors  préférable  de  faire  une  excision  de  l'iris  dans  la  partie  opposée 
la  hernie.  Quelquefois  on  peut  exciser  avantageusement  une  partie  de  l'iris  hcr- 
lié  lui-même. 

Quant  à  la  cautérisation  de  la  partie  herniée  de  l'iris  avec  le  crayon  de  nitrate 
'argent,  elle  doit  être  complètement  proscrite,  à  cause  de  l'irritation  très-grande 
ï  de  l'augmentation  consécutive  de  la  hernie  qu'elle  occasionne. 

13.  Dans  le  cas  de  hstulesdela  cornée,  l'usage  du  bandage  comprcssif  est  très- 
vantageux.  Zehender  a,  en  outre,  recommandé  d'instiller  le  collyre  d'exti-ait  de 
jalabar,  qui,  selon  lui,  facilite  la  cicatrisation. 

14.  A  la  suite  des  abcès  et  des  ulcères  de  la  cornée  il  se  forme  des  taches,  dont 
[uelques-uncs  peuvent  disparaître  à  la  longue.  Ce  sont  les  taches  dues  aux  infd- 
ralions  interstitielles.  Le  meilleur  moyen  de  provoquer  leur  résorption  est  d'iii- 

filer  de  la  poudre  de  calomel  et  d'appliquer  les  collyres  astringents. 

15.  Le  traitement  tonique  fortifiant,  l'usage  des  préparations  iodées  et  ferrugi- 
euses  à  l'intérieur  et  le  séjour  au  bord  de  la  mer  ou  à  la  campagne,  peut  agir 
fficacement  pour  prévenir  le  retour  d'accidents  analogues. 

Bibliographie.  —  Mirault,  Lettre  sur  Vinflamm.  chron.  de  la  cornée  (Arch.  gén.  de 
éd.^  1834,  2''  série,  t.  III,  p.  3  et  t.  IV,  p.  553).  —  Velpeau,  Du  pronosiic  et  du  traite- 
ent  des  kératites  {Gaz.  des  hôpitaux,  iSàà,       95,  338,  377,  395).  —  Bowman,  Leçons 
r  les  parties  intéressées  dans  les  opérations  qu'on  pratique  sur  l'œil  {Annales  d'oculist., 
j).  —  Castorani,  De  la  kératite  et  de  ses  suites,  thèse  de  Paris,  1856. —  Uoser,  Ueber  die 
'ypojyyon-kér alite  {Archiv  f.  Ophthalrn.,  1856,  Bd.  II,  Abtii.  1,  S.  131).  —  Weber,  Ein 
3eitrag  zur  Lehre  von  den  Hornhautabscesscn  {Archiv  f.  Ophthalrn.  1861,  Bil.  VIII,  Ablh.  I, 
».  322).  —  Hasner,  Sur  la  paracentèse  de  la  cornée  dans  l' in flamm.  profonde  de  cette  nicm- 
rane  {Prag.  med.  Wochenschrift,  1864).  —  Galezovvski,  Quelques  aperçus  sur  les  uffec- 
ions  de  la  cornée  et  sur  le  traitement.  Mémoire  lu  à  la  Société  médicale  d'émulation  [Union 
lédicale,  1868,      89).  —  Zehender,  Klinische  Monatsbl,  1868,  p.  35.  —  Classen,  Cor- 
ealentzïmdung  {Archiv  f.  Ophihulmologie  de  Graefe,  Bd.  XIII,  Ablh.  II,  S.  453). 

ARTICLE  in. 
NÉCROSE  DE  LA  CORNÉE. 

La  cornée  est  frappée  souvent  de  nécrose  ;  celte  affection  est  caractérisée  par 
ne  suspension  complète  de  la  nutrition  dans  une  partie  ou  dans  sa  totalité.  On 
oit  alors  apparaître  des  taches  plus  ou  moins  larges,  qui  ressemblent  beaucoup 
ux  abcès  ou  aux  ulcères,  mais  qui  ne  tardent  pas  à  amener  une  destruction  ou  un 
amollissement  progressif  de  celte  membrane. 

^  Les  auteurs  ont  décrit  cette  forme  d'affection  sous  les  dénominations  très-variées 
'ulcères  asthéniques,  de  kératite  névro-paralytique,  de  kératomalacie  et  de  gan- 
rène  de  la  cornée. 
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Syniptomntoioglc.  —  Comme  nous  venons  de  le  dire,  la  nécrose  de  la  cornée 
se  développe  habilncUement  à  la  suite  de  la  suspension  de  la  nutrition,  soit  dans 
une  partie  quelconque  de  celte  membrane,  soit  dans  toute  son  étendue.  La  nutri- 
tion est  intimement  liée  à  l'innervation  que  la  cornée  reçoit  ainsi  qu'à  la  vascu- 
larisation  péricornéenne.  Il  en  résulte  que,  toutes  les  fois  que  les  nerfs  seront  para- 
lysés, soit  par  compression  mécanique,  soit  par  une  altération  primitive,  la 
cornée  subira  des  modifications  très-notables.  L'étranglement  des  vaisseaux  péri- 
cornéens  aura  le  môme  effet. 

Le  chémosis  phlegmoneux  qui  accompagne  les  opbthalmies  purulentes  amène 
très-souvent  ces  désordres.  La  cornée  se  montre  entourée  en  partie  ou  en  totalité 
d'un  anneau  rouge  grisâtre  ou  blanc  grisâtre,  qui  s'élève  notablement  au  -dessus  de 
son  niveau.  Dans  la  région  péricornéenne,  la  capsule  de  Ténon  est  boursouflée  el 
fortement  tendue  ;  la  compression  qui  s'ensuit  dans  tous  les  tissus  voisins  étrangj 
les  vaisseaux,  arrête  la  circulation  et  paralyse  les  nerfs  cornéens  eux-même 
Sous  l'influence  de  ces  désordres,  la  cornée  devient  insensible;  son  épithéliuj 
se  soulève;  il  se  forme  à  sa  circonférence  un  cercle  opaque  qui  n'est  autre  qi 
la  nécrose  de  son  tissu.  Lorsqu'elle  est  en  forme  d'anneau,  elle  peut  amener  la? 
chute  de  la  cornée  tout  d'une  pièce.  Mais  cette  terminaison  n'est  pas  fréquente. 

Il  arrive  au  contraire  bien  plus  souvent  que  la  partie  qui  se  nécrose  la  première 
est  celle  du  centre.  Dans  le  cours  de  rophthalmie  blennorrhagique  ou  purulente 
apparaît  au  centre  de  cette  membrane  une  tache  d'un  blanc  laiteux,  qui  devient 
de  plus  en  plus  épaisse,  uniforme,  gagne  en  profondeur  et  ne  tarde  pas  à  prc 
duire,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  la  perforation  de  toute  la  partie  nécrosé 
et  la  hernie  de  l'iris,  souvent  même  la  sortie  du  cristallin. 

La  destruction  de  la  cornée  s'observe  quelquefois  après  les  opérations  de  la  cata 
racte  par  extraction  à  lambeau ,  chez  les  sujets  très-âgés  présentant  un  cercld 
sénilc  opaque  au  pourtour  de  cette  membrane.  Ce  n'est  plus  alors  la  compres^ 
sion  qui  est  la  cause  de  l'accident,  mais  la  suspension  de  toute  nutrition  dans: 
lambeau  cornéen  détaché.  Les  nerfs  ont  été  coupés  et  la  circulation  suspendu^ 

Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  les  douleurs  n'existent  point;  elles  ne 
manifestent  qu'après  la  perforation  et  la  hernie  consécutive  de  l'iris. 

La  cornée  peut  se  nécroser  partiellement,  même  dans  ses  couches  superficielle 
et  donner  lieu  à  une  ulcération  qu'on  a  appelé  neuro-paraly tique. 

Cet  état  est  dû  à  une  paralysie  de  la  cinquième  paire,  ainsi  que  l'ont  démont 
les  expériences  de  Magendie,  de  Schiff  et  de  Claude  Bernard.  On  l'obserï 
aussi  dans  les  méningites  tuberculeuses,  lorsque  le  ganglion  de  Casser  est  pris,  i 
quelquefois  dans  les  tumeurs  cérébrales,  qui  ont  atteint  l'origine  de  ce  nerf.  Uift 
malade  atteint  d'une  tumeur  cérébelleuse  que  nous  avons  observé  dans  le  service 
de  Richet,  présentait  un  cas  analogue.  La  cinquième  paire  d'un  côté  a  été< 
détruite,  et  la  cornée  s'était  perforée  avant  la  mort;  mais,  ce  qui  est  plus  remar-- 
quable  encore,  c'est  qu'après  la  perforation  et  l'établissement  d'un  trajet  fistuleux  v 
pendant  quelques  jours,  la  plaie  s'était  refermée  et  la  chambre  rétablie  (1). 
Dans  les  cas  de  nécroses  par  paralysie  de  la  cinquième  paire,  il  y  a  absence  com-i 

(1)  Galezowski,  De  la  névrite  et  périnévrite  optique,  et  de  ses  rapports  avec  les  afl'edioni'^ 
cérébrales  [Archives  générales  de  médecine,  janvier  1869,  p.  53). 
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lète  de  sjmplôines  inlIaniiDaloires;  quelquefois  même  le  reste  de  la  cornée  con- 
îrve  sa  transparence,  comme  cela  est  arrivé  chez  le  malade  de  Richet,  ainsi 
ue  chez  un  autre  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  dans  le  service  de  Trousseau  à 
Hôtel-Dieu. 

Anatomie  pathologique.  —  D'après  les  Signes  décrits  plus  haut,  on  peut  ad- 
jettre  en  principe  que  les  nerfs  de  la  cinquième  paire  sont  altérés  ;  sous  l'influence 
e  cette  altération,  les  cellules  cornéennes  subissent  une  dégénérescence  grais- 
3use,  comme  His  l'a  mis  en  lumière. 

Étioiogic.  —  Chaque  fois  que  la  cornée  est  entourée  d'un  bourrelet  épais  de 
I  conjonctive,  et  qu'elle  se  trouble,  i!  y  a  lieu  de  supposer  que  la  nécrose  se 
roduit.  C'est  ainsi  qu'on  la  rencontre  dans  les  conjonctivites  blennorrhagiques, 
urulentes,  diphthéritiques,  scrofuleuses,  et  après  certaines  opérations  de  la  cala- 
acte. 

La  compression  que  subit  la  cornée  dans  le  glaucome  par  suite  de  la  tension 
itraoculaire,  ou  par  suite  de  tumeurs  qui  chassent  l'œil  hors  de  l'orbite,  peut 
tonner  lieu  à  une  ulcération  partielle  de  cette  tunique,  mais  sans  conséquences 
;raves. 

Les  tumeurs  cérébrales,  les  méningites  tuberculeuses  qui  attaquent  le  ganglion 
le  Casser,  les  tumeurs  cancéreuses  ou  autres,  qui  envahissent  l'origine  du  nerf 
rijumeau,  occasionnent  aussi  la  nécrose  de  la  cornée. 

,  Pronostic.  —  Il  est  très-grave,  et  l'on  doit  craindre  la  destruction  complète  de 
j  cornée,  surtout  dans  l'ophthalmie  purulente.  Les  nécroses  paralytiques  préseri- 
ent  moins  de  danger,  et  comme  la  paralysie  des  nerfs  trijumeaux  est  souvent  in- 
;omplète,  cette  paralysie  peut  guérir  et  avec  elle  la  cornée. 

Traitement.  —  Dans  les  ophthalmies  purulentes  de  toute  sorte,  il  faut  surveiller 
'état  de  la  cornée  pour  exciser  le  bourrelet  chémosique  péricornéen,  aussitôt  que 
lelte  tunique  est  menacée. 

Dans  les  affections  cérébrales,  il  n'existe  d'ordinaire  aucun  moyen  direct  de 
;uérison  ;  c'est  contre  la  maladie  cérébrale  que  le  praticien  doit  diriger  toute  son 
iltention. 

On  peut  agir  localement  avec  efficacité  en  instillant  allernalivemenl  le  collyre 
l'atropine  et  d'éserine;  puis  on  aura  recours  à  quelques  légers  collyres  astrin- 
jentset  aux  lotions  aromatiques,  telles  qu'infusion  de  camomille,  de  thé  vert,  etc. 

Quand  l'eschare  n'est  que  superficielle,  on  peut  la  loucher  avec  une  légère  solu- 
tion d'eau  chlorurée,  comme  Dupuytren  l'avait  conseillé. 

Bibliographie.  —  Sanson,  Dictionnaire  de  médecine  en  15  vol.,  Paris,  1833,  t.  X, 
p.  QQli,  art.  Kératite.  —  Cliassaignac,  D'un  mode  d'ulcère  spéc.  de  la  cornée  {Gaz.  des 
hôp.  1855,  p.  102.  —  Trousseau,  Fonte  de  la  cornée  dans  les  fièvres  putrides  [Archives  yé- 
nér.  de  méd.  15«  série,  t.  VII,  p.  460).  —  Claude  Bernard,  Leçons  sur  la  physiologie  et  la 
pathologie  du  système  nerveux.  Paris,  1858,  t.  II,  p.  56  et  suiv.  —  Snellen,  Traitement  et 
guérison  de  la  kérato-conjonctivite  consécutive  à  la  paralysie  du  nerf  trijumeau  chez 
l'homme  [Nederlandsch  Tijdschrift  voor  Geneeskunde,  1864,  p.  177  et  Annales  d'oculist., 
1865  janv.  et  févr.,  p.  178).  —  Graefe,  Hornhautverschwiirung  bei  infantiler  Encéphalites 
{Archiv  f,  Ophthalm.,  Bd.  XII,  Abth.  II,  S.  250). 
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AllTlCKE  IV. 
KÊRA'rm  GlJANULtUSE  OU  PANNUS. 

Celle  aiïeclioii  csl  ordinaireineiil  supeificielle  :  elle  occupe  les  couches  les  pi 
cxlcines  de  la  cornée;  le  pus  granuleux  s'y  inlillre,  alleinlles  cellules  épilhélial 
qui  se  gonflenl  et  se  désagrégenl  à  leur  tour  ;  bientôt  des  vaisseaux  apparaisse 
dans  la  moitié  supérieure  de  la  cornée.  Leur  présence  en  grand  nond)!  e  iniprii 
à  la  kératite  un  cachet  tout  particulier,  qui  a  valu  à  la  maladie  le  nom  de  panm 
ou  de  kératite  vascalaire. 

iSymp^omatoiogic.  —  La  kératite  granuleuse  est  caractérisée  dès  le  début  p 
un  engorgement  du  limbe  conjonctival  péricornéen  et  par  un  soulèvement  p 
places  de  l'épithélium  à  la  partie  supérieure  de  la  cornée.  Le  pus  granuleux  tr 
verse  les  couches  épithélialcs,  s'inlilire  dans  la  membrane  élastique  antérieu 
ainsi  que  dans  les  couches  superficielles  propres  de  cette  membrane,  et  y  co 
stitue  des  amas  blanchâtres.  La  tunique  cornécnne  perd  sa  transparence  dai 
toute  celte  étendue;  elle  devient  opa(iue,  blanchâtre,  légèrement  terne  et  dépoli 

A  partir  de  ce  moment  on  aperçoit  à  sa  surface  des  dépressions  plus  ou  moii 
nombreuses,  luisanteS;  présentant  de  véritables  facettes  planes. 

Au  voisinage  de  ces  facettes,  on  trouve  de  nombreux  points  opaques,  blan- 
châtres, qui  sont  le  résultat  de  l'accumulation  du  pus  granuleux.  Telles  sont  le 
altérations  qui  constituent  la  première  période  de  la  kératite  granuleuse. 

Une  infdtration  aussi  considérable  du  pus  granuleux  dans  la  cornée  ou  d'ui 
sorte  d'exsudation  albumineuse,  selon  Gaffe,  ne  peut  persister  sans  y  amena 
des  troubles  notables  de  nutiiiion.  Les  nerfs  cornéens  sont  irrités  d'une  manier 
continue;  celle  irritation,  en  se  traiismeltant  h  la  région  périkératique,  y  dév 
loppe  une  circulation  plus  active,  plus  énergique;  des  vaisseaux  nombreux  n 
tardent  pas  à  se  déveloj)per,  d'abord  à  la  partie  supérieure  de  la  cornée  et  pu 
successivement  sur  toute  l'étendue  de  cette  membrane. 

Dans  cette  forme  de  kératite,  les  vaisseaux  suivent  donc  l'infiltration  granu 
leuse  et  constituent  la  secoiule  période  de  la  maladie,  conformément  à  cequel'o 
observe  dans  d'autres  kératites. 

La  kératite  granuleuse  devient  ainsi  vasculaire,  et  les  vaisseaux  occupent  1 
couche  sous-épithéliale  ainsi  que  la  couche  sous-jacente  ;  ils  se  développent  d'ha 
bilude  d'une  manière  Irès-Ientc,  et,  quoique  nombreux,  ils  sont  si  petits  et  s 
fins  que  souvent  on  ne  peut  les  apercevoir  qu'à  l'aide  d'un  verre  grossissant. 

Mais,  à  mesure  que  l'irritation  des  nerfs  cornéens  augmente,  les  yeux  de 
viennent  plus  sensibles  pour  la  lumière,  et  un  larmoiement  considérable  survient.  Le 
trouble  de  la  cornée  tend  aussi  h  se  généraliser  ;  des  taches  nouvelles  plus  épaisses  se 
dessinent  çà  et  là  et  la  vascularisation  s'accroît.  Cette  vascularisation  semble  com- 
muniquer avec  les  vaisseaux  de  la  conjonctive,  et  l'on  remarque  quelquefois  au  bord 
de  la  cornée,  en  haut  surtout,  une  rougeur  tellement  vive  dans  la  conjonctive  bulr 
baire  périkératique,  qu'on  serait  tenté  de  prendre  cette  rougeur  pour  une  forma- 
tion de  bourgeons  charnus  ;  d'où  la  dénomination  de  pannus  crassus,  dont  se 
servent  les  auteurs  anglais. 


KÉIUTITE  GRANULEUSE  OU  PANNUS.  279 

La  kératite  granuleuse  peut  occuper  très-longtemps  une  partie  limitée  dans  la 
ornée  sans  être  suivie  d'aucune  réaction.  Tout  au  plus  si  les  malades  éprouvent 
u  larmoiement  et  de  la  pesanteur  dans  les  paupières. 
Mais,  sous  l'influence  de  causes  diverses,  la  maladie  passe  à  l'état  aigu  :  l'in- 
amniation  gagne  toutes  les  couches  infiltrées,  qui  s'injectent  et  s'opacifient  gra- 
uellement;  la  photophobie,  le  larmoiement  et  même  des  douleurs  névralgiques 
iliaires  se  manifestent.  Cet  état  aigu  peut  durer  longtemps,  donner  lieu  à  une 
Iflammation  telle,  que  mènie  des  points  suppurés  apparaîtront  par  places,  et  ren- 
ont  la  maladie  excessivement  dangereuse.  Ces  complications  provoquent  de  très- 
)rles  douleurs  qui  s'étendent  jusqu'aux  branches  sus-  et  sous-orbitaires. 
Le  pannus,  d'abord  partiel  et  superficiel,  peut  envahir  les  couches  profondes 
ï  s'étendre  sur  toute  la  cornée,  qui  devient  de  plus  en  plus  opaque  ;  l'épithélium 
jliypertrophie  ;  les  vaisseaux  augmentent  de  volume,  et  deviennent  sinueux  :  alors 
cornée  a  plutôt  l'aspect  de  la  sclérotique  que  de  la  membrane  transparente. 
A  celte  période,  la  cornée  peut  pourtant  reprendre  sa  transparence,  quoiqu'il 
it  rare  que  tous  les  vaisseaux  disparaissent;  dans  ce  cas,  la  vascularisation  devient 
llement  fine  qu'elle  ne  compromet  pas  beaucoup  la  transparence,  et  la  vision  s'ac- 
mplit  d'une  manière  tout  à  fait  satisfaisante. 

Dans  d'autres  cas  moins  heureux,  la  suppuration  se  déclare  dans  un  point  quel- 
pnque  de  la  cornée,  gagne  successivement  les  couches  de  plus  en  plus  profondes 
ne  tarde  pas,  si  le  chirurgien  n'intervient  pas,  à  amener  la  perforation  et  la 
rnie  de  l'iris  avec  la  staphylôme  ou  synéchie  antérieure. 
|(  Sous  l'influence  de  l'inflammation  très -prolongée  dans  toutes  les  couches  de  la 
rnéé,  cette  membrane  peut  subir  une  transformation  notable  dans  sa  structure 
perdre  beaucoup  de  sa  résistance.  La  pression  interne  peut  amener  à  la  longue 
le  modification  sensible  dans  sa  courbure,  la  rendre  globuleuse,  ce  qui  com- 
omet,  en  général  et  pour  toujours,  très-sensiblement  la  vision  et  expose  l'œil 
alade  à  des  névralgies  très-fréquentes. 
I  Anutomie  pathologique.  —  Lorsi[u'on  examine  sur  le  cadavre  la  cornée 
j.teinle  de  pannus,  on  trouve  les  couches  épithéliales  sensiblement  épaissies  et  in- 
trées.  Selon  Stellvvag  von  Carion,  les  cellules  épithéliales  ressemblent  aux  cel- 
les de  l'épiderrae,  polyédriques,  aplaties  et  leur  contenu  est  trouble  et  granu- 
|ux.  Les  noyaux  sont  volumineux  et  très-souvent  doubles. 
La  couche  élastique  antérieure,  de  môme  que  la  couche  des  cellules  propres  de 
cornée  situées  immédiatement  au-dessous,  est  très-souvent  altérée  ;  les  cellules, 
nflées  au  début,  se  détruisent  plus  tard  en  grande  partie,  et  il  ne  reste  plus  que 
f5  noyaux  très-nombreux  accumulés,  soit  sur  les  parois  des  vaisseaux  de  nouvelle 
rniation,  soit  dans  le  tissu  intercellulaire.  La  figure  117  (p.  280}  rend  exactement 
mple  de  cet  état. 

Mais  après  la  mort  on  ne  trouve  qu'un  peiit  nombre  de  globules  sanguins  dans 
s  vaisseaux  cornéens.  Slellwag  von  Carion  pense  que  tout  le  sang  s'écoule  alors 
ns  les  vaisseaux  conjonctivaux,  qui  sont  ordinairement  très-remplis. 
Dans  le  pannus  charnu,  les  cellules  étoilées,  au  lieu  de  s'atrophier,  sont  au  con- 
■an-e  hypertrophiées  et  se  trouvent  en  nombre  plus  considérable.  Les  vaisseaux 
ant  ires-nombreux,  la  nutrition  de  la  cornée  se  maintient  et  la  transparence  se 
»nserve.  Ce  n'est  qu'à  la  longue,  lorsque  les  granulations  palpébrales  disparais- 
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seijt  complélement,  que  ces  cellules  subissent  une  transformation  graisseuse 
donnent  lieu  à  des  leucomes. 

Ëtloioftie.  —  Cette  alVection  est  le  produit  de  rinfillration  ou  de  l'inocnlaiion -d 
du  pus  granuleux  dans  les  couches  externes  de  la  cornée;  c'est  ce  qui  nous  a  en, 
gagé  à  donner  à  la  maladie  la  dénomination  de  la  kératite  (jranuleme. 

Je  ne  partage  pas  l'opinion  de  ceux  qui  croient  que  le  pannus  granuleux  p^^^ 
résulter  simplement  du  frottement  déterminé  par  les  granulations  ou  leurs  ncQ.  , 
triées  contre  la  cornée.  Les  faits  journaliers  nous  démontrent,  en  eiïet, 
sitôt  que  les  cicatrices  commencent  à  se  former  sur  les  paupières,  et  que  celi  ,  ( 


en, 

'CQ.  ,  j 


FiG.  116.  —  Coupe  de  la  cornée  dans  la  kératite  granuleuse. 

deviennent  plus  rugueuses,  mais  exemptes  de  toute  suppuration,  la  cornée  e 
dans  la  période  de  réparation,  et  les  vaisseaux  diminuent  au  lieu  d'augmeni 
l  e  pannus  granuleux  atteint  habituellement  son  maximum  d'évolution  au  niom 
où  les  conjonctives  sont  molles,  boursouflées  et  leurs  papilles  complélement  cliaf 
nues,  vasculaires  et  non  rugueuses.  ^■ 

Le  pannus  granuleux  se  développe  souvent  à  la  suite  de  l'ophlhalmie  purulenlew 
ou  blennorrhagique. 

Delgado(l),  de  Madrid,  n'admet  pas  la  contagion  de  cette  aiïection  sans  cxisienct 
préalable  des  granulations;  le  pannus,  par  conséquent,  ne  pourra  passe  produirai 
tant  qu'il  n'y  aura  pas  de  granulations  palpébrales.  . 

L'affection  attaque  d'ordinaire  les  deux  yeux  en  même  temps.  Cependant,]'»'* 
observé  plusieurs  cas  dans  lesquels  la  kératite  granuleuse  est  restée  pendant  pli^l| 
sieurs  années  et  même  pendant  toute  la  vie  limitée  à  un  seul  œil. 

Les  personnes  scrofuleuses  et  lymphatiques  sont  plus  prédisposées  que  les  ■ 
autres  à  avoir  le  pannus  granuleux  ;  leur  cornée  semble  plus  souple  encore  et  plus 
facilement  imprégnable  par  le  pus  granuleux.  Au  contraire,  chez  d'autres  indivi- 
dus forts  et  robustes,  qui  se  nourrissent  bien  et  qui  ne  sont  assujettis  à  aucune-t 

(IJ  Delgado,  Ensayo  sintetico  del  diagnostico  en  ciertas  enferniedades  de  los  ojos^  i 
Madrid,  1864. 
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sorte  de  privation,  les  granulations,  même  quand  elles  envahissent  les  paupières, 
ne  se  transportent  que  rarement  à  la  cornée. 

Diagnostic  dilTérentiei.  —  La  kératite  OU  panuus  granuleux  peut  être  très- 
facilement  confondue  avec  la  kératiie  phlycténulaire  qui  se  transforme  à  la  longue 
en  une  kératite  vasculaire  superficielle,  particulièrement  chez  les  individus  scrofu- 
leux  et  lymphatiques. 

Le  diagnostic  n'est  pas  difficile  quand  les  phlyclènes  existent  ;  mais,  lorsqu'elles 
se  sont  déjà  transformées  en  ulcères,  et  que  la  cornée  s'est  vascularisée  sur 
toute  son  étendue,  le  diagnostic  ne  peut  être  établi  qu'en  renversant  la  paupière 
supérieure  pour  reconnaître  s'il  y  a  ou  non  des  granulations  conjonctivales. 

Dans  la  majorité  des  cas,  lepannus  granuleux  est  partiel,  et  il  occupe  la  moitié 
supérieure  de  la  cornée;  mais,  lorsqu'on  trouve  le  faisceau  vasculaire  situé  dans  la 
moitié  inférieure,  soit  interne,  soit  externe  seule,  on  peut  présumer  qu'il  n'y  a 
point  de  granulations. 

La  kératite  interstitielle,  parenchymateuse  à  sa  deuxième  période,  peut  simuler 
le  pannus;  mais,  dans  cehe  affection,  les  vaisseaux  sont  beaucoup  plus  profonds, 
ce  que,  du  reste,  nous  ne  tarderons  pas  à  mettre  en  lumière. 

Pronostic.  —  En  général,  la  kératite  granuleuse  doit  être  considérée  comme 
une  affection  grave,  tant  au  point  de  vue  de  sa  durée  que  des  complications  aux- 
quelles elle  donne  souvent  lieu. 

L'infiltration  des  couches  superficielles  et  leur  vascularisation  sont  habituelle- 
ment bénignes,  surtout  si  la  maladie  est  soignée  convenablement  dès  le  début.  A 
un  autre  point  de  vue,  le  pronostic  est  non  moins  favorable  :  la  cornée,  trouble  et 
opaque  dans  toute  son  étendue,  couverte  de  vaisseaux,  peut  s'éclaircir  en  grande 
partie  et  la  vue  revenir,  même  après  que  l'affection  a  duré  deux  ou  trois  ans. 

Mais  on  doit  considérer  comme  très-graves  tous  les  cas  dans  lesquels  la  cornée  a 
subi  des  modifications  dans  sa  consistance,  est  devenue  molle,  a  changé  de  forme, 
ou  que  des  abcès  perforants  se  sont  produits.  Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas, 
la  vue  peut  être  à  jamais  compromise. 

Traitement.  —  Dans  le  traitement  de  la  kératite  granuleuse  il  est  nécessaire 
de  se  conformer  au  degré  et  à  l'étendue  de  l'inflammation,  à  la  durée  des  granu- 
lations conjonctivales  et  aux  moyens  précédenmient  employés. 

Nous  différons  complètement  d'avis  avec  tous  ceux  qui  professent  que  le  pannus 
granuleux  ne  doit  pas  être  soigné  et  que,  pour  le  guérir,  il  ne  faut  s'occuper  que 
des  granulations  conjonctivales.  Avec  la  guérison  de  ces  dernières,  la  cornée  re- 
prendra, disent-ils,  sa  transparence.  Dans  un  certain  nombre  des  cas  récents, 
exempts  d'inflammation,  la  guérison  pourra  être,  en  effet,  obtenue  uniquement 
par  le  traitement  des  granulations  conjonctivales.  Mais  d'autres  faits  en  aussi  grand 
nombre,  danslesquels  la  cautérisation  des  paupières  aggrave  l'état  de  la  cornée,  dé- 
montrent que  le  traitement  des  granulations  est  insuffisant. 

Pour  moi,  l'état  de  la  cornée  peut  seul  indiquer  s'il  y  a  lieu  ou  non  de  recou- 
rir aux  cautérisations  des  conjonctives  palpébrales  (1).  Les  cautérisations  des  pau- 
pières ne  doivent  être,  en  effet,  pratiquées  que  lorsque  tout  état  inflammatoire 
aigu  a  cessé  dans  la  cornée. 


(1)  Galezowski,  Union  médicale,  18G8,  p.  U/i. 
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Les  indications  que  l'on  doit  suivre  dans  le  traitement  du  pannus  granuleux 
sont  les  suivantes  : 

l**  Dans  le  paninis  partiel  commençant  et  non  enflammé,  on  se  contentera  du 
traitement  des  granulations  pnlp6brales  selon  les  niclliodes  que  nous  avons  expo- 
sées plus  haut  (voyez  Granulations); 

2°  Dans  certains  pannus  superficiels  ôt  non  enflammés,  Donders  et  >Vells  re- 
conunaudent  l'usage  du  collyre  suivant,  en  inslilintion,  une  ou  deux  fois  par  joui  : 

"if  Huile  d'olives   de  2  à  û  gram.  |  Térébenlhine   1  gram, 

De  Graefe  (1)  recommande  dans  ces  mêmes  cas  l'usage  de  l'eau  chlorurée, 
soit  en  lotion,  soit  en  instillation.  Le  même  moyen  a  été  utilement  employé  par 
Macnamara  (2)  sous  forme  d'eau  chlorée  instillée  dans  l'œil  trois  ou  qu;iiie 
fois  par  jour. 

3°  Lorsque  le  pannus  est  partiel  et  très-vasculaire  et  que  les  granulations  paliii'- 
brales  ne  suppurent  point,  on  doit  faire  des  scarifications  péricornéennes,  très-sou- 
vent répétées  sur  les  vaisseaux  aboutissant  à  la  cornée,  comme  Cusco  le  pia- 
tique  journellement.  Au  bout  de  quelque  temps  les  vaisseaux  s'atrophient  et  I 
cornée  reprend  sa  transparence. 

4°  Dans  l'état  d'inflammation  vive  de  cette  membrane,  accompagnée  bien  souven 
d'abcès,  il  faut  suivre  le  traitement  antiphlogistique,  appliquer  des  sangsues  aux 
tempes  et  des  cataplasmes  sur  l'œil,  instiller  fréquenmient  des  gouttes  d'atropine, 
ou  d'atropine  et  d'éserine  alternativement.  Quant  aux  cautérisations  des  pau- 
pières et  l'usage  des  collyres  astringents,  on  devra  les  suspendre  pour  tout  le  terap 
que  durera  l'inflammation. 

Si,  au  bout  de  quelques  jours,  la  maladie  n'est  pas  enrayée,  je  fais  des  large 
scarifications  au  bord  de  la  cornée  et  sur  la  cornée  elle-même,  et  je  les  renouvell 
tous  les  deux  ou  trois  jours.  Au  lieu  de  scarification,  quelquefois  j'excise  des  lara 
beaux  de  la  conjonctive  à  l'endroit  où  existe  une  grande  vascularisation. 

5°  Un  abcès  peut  survenir  dans  le  courant  d'une  kératite  granuleuse  et  se  por 
ter  dans  les  couches  profondes  de  la  cornée  ;  il  est  alors  urgent  de  l'ouvrir  en  fai 
sant  une  paracentèse. 

6°  Ce  n'est  qu'après  avoir  arrêté  les  progrès  de  la  maladie  inflammatoire,  qu'o 
recommencera  de  nouveau  les  cautéi'isations  palpébrales,  soit  avec  le  crayon  d 
sulfate  de  cuivre,  soit  avec  le  nitrate  d'argent. 

7°  Dans  les  cas  de  pannus  invétéré  et  chronique  généralisé,  Furnari  (3)  a  pro 
pose  de  faire  une  tonsure  complète  de  la  conjonctive  bulbaire  tout  autour  de  1 
cornée,  sur  une  étendue  de  5  millimètres,  et  de  cautériser  ensuite  toute  cette  sur 
face  dénudée  ainsi  que  la  cornée  avec  une  forte  solution  de  nitrate  d'argent. 

Malgré  l'utilité  incontestable  de  cette  méthode  dans  certains  cas,  on  ne  pourrai 
pas  pratiquer  aujourd'hui  cette  opération  de  la  manière  proposée  par  l'auteur  sans 
exposer  l'œil  malade  h  des  dangers  sérieux. 

(1)  Graefe,  Archiv  f.  Ophthalmologie,  Bd.  X,  Abth.  2,  S.  198. 

(2)  Macnamara,  A  Munual  of  the  Diseuses  of  the  Eye.  London,  18G8,  p.  223. 

(3)  Furnari,  Gazette  médicale,  1862,  n°  l\. 
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Le  professeur  Richet  procède  d'une  façon  différente  :  après  avoir  renversé  la 
îupière  supérieure,  il  excise  tous  les  plis  de  la  conjonctive  granuleuse  qui  se 
■ouve  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  ;  puis,  s'il  y  a  lieu,  il  continue  cette  opéra- 
on  dans  le  cul- de-sac  inférieur. 

J'ai  pi  atiqué  aussi  bien  souvent  et  avec  succès  l'excision  de  la  conjonctive  située 
j-dessus  du  tarse.  Voici  comment  je  procède  dans  ce  cas  :  le  malade  étant  couché 
;  endormi  avec  le  chloroforme,  la  paupière  supérieure  est  fortement  renversée  en 
eliors  et  maintenue  dans  cette  position  par  un  aide,  au  moyen  d'un  crochet  ou 
'une  pince  à  griffe.  Le  chirurgien  saisit  tous  les  plis  que  forme  la  conjonctive 
ans  le  cnl-de-sac  supérieur,  et,  de  dedans  en  dehors,  il  excise  avec  une  paire  de 
seaux  courbes;  l'excision  ne  doit,  bien  entendu,  porter  que  sur  la  conjonctive. 
ouVent  l'opération  est  limitée  à  sa  portion  supérieure;  mais,  si  le  pannus  est  gé- 
éral,  et  si  les  mêmes  granulations  occupent  le  cul-de-sac  inférieur,  on  excise  aussi 
1  bas.  Les  injections  fréquentes  d'eau  froide  entre  les  paupières  et  les  compresses 
oides  avec  de  l'eau  glacée  sur  les  yeux  continuées  pendant  quelques  jours  suffisent 
our  prévenir  une  trop  vive  inflammation.  Au  bout  de  quelque  temps,  la  cornée 
evient  moins  vasculaire  et  la  transparence  est  rétablie. 

I  L'opération  de  Furnari  peut  être  pratiquée  de  la  même  façon  au  pourtour  de  la 
ornée  ;  seulement,  au  lieu  de  renverser  les  paupières,  on  les  écarte  avec  un  blé- 
■harostat  à  ressort. 

8°  Les  auteurs  anglais  et  belges  recommandent  l'inoculation  du  pus  blcnnor- 
lagique  ou  de  l'ophthalmie  purulente  dans  les  yeux  atteints  de  pannus,  Piringer  le 
remier,  puis  Van  Roosbroeck,  Warlomontet  Bader  ont  successivement  employé 
3tle  inoculation  dans  le  but  de  faire  disparaître  la  vascularisation  de  la  cornée.  Les 
3servations  qui  sont  rapportées  par  ces  auteurs  semblent  militer  en  faveur  de  celte 
éthode,  d'autant  plus  que,  comme  le  fait  observer  Stout  (1),  de  New- York,  l'in- 
unmation  provoquée  par  l'inoculation,  dans  un  œil  atteint  de  pannus,  est  toujours 
oins  vive  que  dans  un  œil  sain.  Pour  notre  part,  nous  ne  pouvons  accepter  cette 
léthode,  h  cause  du  danger  qu'elle  peut  présenter  dans  le  cas  où  les  abcès  et  la 
ccrosede  la  cornée  viendraient  à  se  déclarer. 

9°  Le  pannus  granuleux  peut  être  aggravé  et  entretenu  dans  un  état  d'inflam- 
lation  permanente  par  un  entropion  consécutif  à  une  rétraction  cicatricielle  des 

sus  qui  constituent  la  paupière,  et  par  une  sorte  de  phimosis  palpébral. 

Rien  ne  peut  mieux  combattre  cette  disposition  vicieuse  des  paupières,  que 
opération  proposée  par  Richet  ou  celle  de  Pagensteclier^  opération  qui  consiste 
fendre  l'angle  externe  palpébral  aussi  loin  que  possible,  et  à  réunir  la  conjonc- 
ve  avec  la  peau  par  deux  ou  trois  points  de  suture.  Cette  méthode  opératoire  se 
ouve  décrite  à  la  page  73.  En  diminuant  le  frottement  exercé  sur  la  cornée 
u'  les  cils  et  la  paupière  traversée  en  dedans,  on  facilite  la  guérison  du  pannus 
li-même  ; 

10°  Les  leucomes  centraux,  adhérents  ou  non,  rendent  ordinairement  la  ._ 
ès-trouble,  et  s'ils  occupent  les  deux  yeux,  le  malade  reste  complètement  aveugl 
)ur  tout  le  temps  que  dure  la  maladie.  La  pupille  artificielle  doit  être  alors  pra 


vue 
e 


28^  MALADlliS  DE  LA  CORNÉE. 

tiquée,  soit  en  dedans,  soir,  en  dehors  du  leucome,  même  pendant  la  durée  des 
granulations.  Ces  opérations  guérissent  très-facilement  et  ont  souvent  une  influenc* 
favorable  sur  laguérison  de  la  kératite. 

BiitLiOGRAPiiiE.  —  Warlomont,  Du  pannus  el  de  son  traitement  avec  trente  observations 
de  la  cure  radicale  de  cette  affection  par  l'inoculation  hlennorrhagique  {Ann.  d'oculist., 
1854,  t.  XXXil,  p.  53).  —  Kollin,  Du  perclilorwc  de  fer  dans  la  kératite  panniforun- 
{Archives  gén.  de  méd.,  185G,  5«  série,  t.  VII,  p.  /i2/i).  —  Furnari,  De  la  tonsure  conjoni- 
tu'ole  et  de  son  efficacité  contre  les  lésions  pa?mifbrmes  de  la  cornée.  Paris,  1862. 
Lawson,  Case  of  Vascular  Cornea  et  Granular  IJds.  (Royal  Lond.  IIosp.  déports,  t.  IV, 
p.  (i5,  et  183).  —  Bader,  On  Syndectomie  {Ophthalm.  flosp.  lieports,  vol.  IV,  p.  23). 

ARTICLE  V. 
KÉRATITE  DIFFUSE  OU  INTERSTITIELLE. 

On  appelle  kératite  diffuse  ou  interstitielle  une  affection  caractérisée  par 
une  opacification  diffuse,  occupant  des  points  plus  ou  moins  nombreux  de  la  sub- 
stance propre  de  la  cornée.  D'après  Virchow,  c'est  une  inflammation  parenchym.i- 
teuse,  dans  laquelle  les  éléments  constitutifs  du  tissu  cornéen  subissent  une  aliér 
ration  de  nutrition,  mais  dans  laquelle  on  ne  trouve  rien  d'anormal  en  dehors  d 
ces  éléments. 

Pour  étudier  méthodiquement  cette  maladie,  on  doit  y  distinguer  trois  périodes" 
ou  phases  :  période  d'infiltration  interstitielle,  période  de  vascularisation  et  période 
de  résolution. 

Ces  trois  périodes  existent  dans  toutes  les  kératites,  avec  celte  différence  que, 
dans  la  kératite  suppurative  ou  phlycténulaire,  il  y  a  la  période  d'ulcération,  suivie 
de  vascularisation,  pendant  que  dans  la  kératile  diffuse  il  y  a  vascularisation  sans 


FiG.  117.  —  Kératite  diffuse  ou  interstitielle. 

ulcération.  En  outre,  la  durée  de  la  maladie  que  nous  étudions  est  tellement 
longue,  que  les  auteurs  ont  décrit  les  différentes  périodes  comme  des  variétés 
distintces  de  la  maladie,  là  où  il  n'y  avait  que  des  phases  différentes,  quoique 
éloignées,  d'une  seule  et  unique  maladie.  ^ 
Première  période.  —  Au  centre  de  la  cornée  se  montrent  une  ou  plusieurs 
taches  blanchâtres,  opalines,  diffuses,  dont  les  contours  se  confondent  insensible- 
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lent  avec  le  tissu  sain  et  transparent  de  cette  membrane.  Bientôt  ces  opacités 
agnent  en  épaisseur,  s'étendant  à  la  surface  et  imprimant  à  la  cornée  un  aspect 
3ut  particulier  que  Wardrop  a  comparé  à  la  teinte  de  pierre  à  fusil. 

A  mesure  que  cette  opacité  s'accroît,  la  cornée  perd  son  luisant  ;  la  couche  épi- 
[léliale  semble  rugueuse,  sa  surface  devient  inégale  et  mate,  et  comme  chagrinée. 

Peu  à  peu  les  taches  isolées  et  nombreuses  se  rapprochent  et  finissent  par  se  con- 
indre  en  une  tache  unique,  large  et  blanchâtre,  qui  recouvre  quelquefois  toute 
i  cornée  au  point  de  masquer  complètement  la  pupille  et  l'iris,  A  ce  moment 
ommence  habituellement  la  deuxième  période  de  la  maladie. 

Mais  ces  opacités  peuvent  rester  pendant  toute  la  durée  de  l'affection  sous 
)rme  des  plaques  isolées,  parcourir  toutes  leurs  phases  et  se  résorber. 

Une  autre  forme  particulière  de  kératite  diffuse,  est  celle  qui  se  présente  dès  le 
ébut  comme  un  anneau  blanchâtre,  situé  à  égale  distance  du  centre  et  delà  péi  i- 
hérie,  ainsi  que  le  représente  la  figure  117.  Presque  en  même  temps  que  ce 
ercle  apparaît  vers  le  centre,  les  autres  parties  se  troublent  et  se  ternissent,  et 
'œil  devient  rouge  et  très-sensible  ;  l'affection  parcourt  rapidement  la  seconde 
lériode. 

Cette  première  période  peut  durer  un  temps  relativement  assez  long  sans  amener 
,ucune  souffrance  ni  aucune  réaction  inflammatoire  :  le  malade  s'aperçoit  d'un 
rouble  de  la  vue,  qui  augmente  progressivement.  Mais,  si  l'on  examine  de  plus 
)rès,  on  ne  tarde  pas  à  constater  une  rougeur  scléroticale  plus  ou  moins  étendue 
u  pourtour  de  la  cornée.  Cette  rougeur  est  constituée  par  un  lacis  des  vaisseaux 
rès-fins,  capillaires,  situés  dans  la  sclérotique  elle-même,  pendant  que  la  conjonc- 
ive  reste  saine. 

Dès  le  début,  il  existe  presque  toujours  de  la  photophobie  et  un  larmoiement 
lus  ou  moins  accentué,  qui  augmentent  surtout  vers  le  soir. 

Deuxième  période  (fig.  118).  —  Dès  que  l'infiltration  a  pris  un  certain  développe- 
iient  et  que  les  éléments  cornéens  ont  subi  un  gonflement  plus  ou  moins  notable, 


Fig.  118.  —  Kératite  interstitielle,  deuxième  période. 

es  nerfs  cornéens  commencent  à  être  gênés  dans  leurs  fonctions,  ils  subissent  une 
:ompression  de  plus  en  plus  grande.  Cette  irritation  se  transmet  au  pourtour  de 
a  cornée,  et  les  vaisseaux  de  celte  région  se  dilatent  et  s'injectent  considérable- 
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ment.  liienlôt  ils  envaliissenl  la  substance  propre  de  celle  membrane  els'avanc( m 
vers  le  centre.  La  kératite  diffuse  vasculaire  constitue  ainsi  la  deuxième  p  - 
riode  de  la  maladie. 

Les  vaisseaux  de  la  cornée  sont  ici  très-profonds;  leur  nombre  est  lellenidit 
grand  et  ils  sont  tellement  serrés  les  uns  contre  les  autres,  qu'on  pourrait  ihoikIic 
les  tacbes  rouges  qu'ils  forment  pour  des  épancbemenls  sanguins  inlerlamellaii  . 
J'ai  observé  plusieurs  fois  dans  la  cornée  des  tacbes  rouges  qui  avaient  été  pi  i 
pour  des  épancbemenls  sanguins,  et  où  l'examen  h  l'éclairage  obli(|ue  avec  un  vei  i  c 
grossissant  a  permis  de  découvrir  de  nombreux  vaisseaux.  J)ans  d'autres  cas,  'i 
volume  des  vaisseaux  est  très-marqué,  et  on  peut  les  suivre  depuis  la  scléroli(iiii: 
jusqu'au  centre  de  la  cornée,  comme  le  montre  la  figure  119.  Mais,  en  compa- 


FiG.  119.  —  Kératite  interstitielle  vasculaire  invétérée. 

rant  cette  vascularisalion  avec  celle  qu'on  trouve  dans  les  kératites  superficielles 
on  reconnaît  aisément  que  les  vaisseaux  sont  ici  plus  fins  et  moins  tortueux  :  leu 
couleur  est  aussi  plus  rouge,  rouge  écarlate. 

Celte  période  indammatoire  dure  liabituellement  beaucoup  plus  longtemps  qu 
la  précédente,  et  il  se  passe  souvent  des  mois  entiers  avant  que  la  période  de  répa 
ralion  arrive.  En  1867,  j'ai  soigné  un  petit  malade  dedixans,  affecté  de  la  kératil 
disséminée;  l'affection  a  duré  plus  de  deux  ans  dans  les  deux  yeux,  et  la  deuxièm 
période  seule  a  persisté  dans  cbaque  œil  de  buit  h  neuf  mois.  Sa  cornée  était  d 
venue  complètement  opaque,  mais  elle  recouvra  sa  transparence  parfaite  au  bou 
de  deux  ans  de  traitement. 

Les  iiymptômes physiologiques  sont  ici  des  plus  accentués;  les  malades  souffren 
beaucoup,  non  pas  des  douleurs  qui  sont  peu  intenses,  mais  d'un  larmoiemen 
constant,  excessif,  qui  occasionne  des  rougeurs  considérables  des  i)aupièrcs  e 
même  des  érosions  à  la  joue. 

La  photopliobie  est  peu  accentuée;  mais  des  exacerbalions  se  manifestent  sou 
Vent  :  les  malades  éprouvent  la  plus  grande  aversion  pour  la  lumière.  Ils  son 
forcément  condamnés  pendant  des  semaines  entières  à  babiter  une  cbanibr 
obscure,  et  comme,  dans  la  plupart  des  cas,  les  deux  yeux  sont  pris  simulianéf 
ment,  la  vue  est  pendant  longtemps  complètement  abolie. 

Troisième  période.  —  La  résolution  constitue  la  troisième  période.  Petit  à  petit 
les  taches  disparaissent;  en  même  temps,  le  nombre  des  vaisseaux  diminue;  l'œil 
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lerd  sa  teinte  rouge  et  la  cornée  reprend  sa  transpai  ence  normale.  Celte  troisième 
•ériode  demande  aussi  de  trois  à  quatre  mois  avant  que  la  guérison  complète  soit 
•btenue. 

Complications.  —  La  kératite  diiïuse  est  toujours  due  à  une  cause  constilu- 
ionnelle,  qui  s'attaque  souvent  à  plusieurs  membranes  à  la  fois,  ce  qui  donne  lieu 
des  complications  très-sérieuses.  Les  complications  s'observent  du  côté  de  la 
ornée,  de  la  sclérotique,  de  l'iris  et  de  la  rétine. 

Cornée.  —  Les  opacités  constituent  quelquefois  des  plaques  jaunâtres,  ju-esquc 
cailleuses,  qui  s'organisent  à  la  longue  et  forment  des  taches  indélébiles,  les- 
uelles  peuvent,  selon  Riberi^  être  considérées  comme  un  produit  froid. 

Sclérotique.  —  Le  tissu  cornéen  est  analogue  à  celui  de  la  sclérotique  ;  c'est 
jurquoi  l'inflammation  de  l'une  se  communique  à  l'autre  et  vice  versa.  Gonsé- 
utivemcnt  à  l'inflammation  de  la  sclérotique,  celle-ci  s'amincit  au  pourtour  de  la 
)rnée  et  prend  une  teinte  bleuâtre  ou  grisâtre. 

Iris.  —  L'irilis  est  une  des  complications  les  plus  fréquentes  de  celles  qui  sur- 
ennent  dans  le  cours  de  la  kératite  diffuse.  Elle  se  rencontre  tout  aussi  bien  chez 
|S  enfants  que  chez  les  personnes  plus  âgées.  Des  synéchies  postérieures  sont  la 
)nséquence  de  cette  complication,  et  cela  d'autant  plus  facilement  que  dans  cer- 
iiies  variétés  de  kératite  interstitielle  l'atropine  n'est  point  absorbée  par  la  cor- 
ie  et  ne  dilate  point  la  pupille. 

Rétine.  —  L'inllanimation  gagne  rarement  les  membranes  profondes  de  l'œil  : 
cela  arrivait,  il  faudrait  craindre  pour  la  vue  des  malades.  Ainsi,  en  18GZj,  ap- 
lé  en  consultation  par  le  docteur  Elleaume,  j'ai  pu  constater,  chez  un  garçon 
;  douze  ans,  la  présence  sur  un  œil  d'une  kératite  diffuse,  qui  no  tarda  j)as  à 
vahir  l'autre  œil  et,  presque  dès  le  début  de  la  maladie,  dans  ce  dernier,  un 
collement  de  la  rétine  s'était  déclaré  à  la  partie  supérieure  et  interne. 
Les  amauroses  que  Desmarres  (1)  a  vues  se  produire  à  la  suite  de  ces  kératites, 
lient  probablement  de  môme  nature. 

Anatouiic  pathologique.  — Des  recherches  microscopiques  sur  ces  affections 
it  été  faites  par  Virchow  (2).  Dans  un  cas  de  kératite  diffuse,  il  a  trouvé  que  les 
isseaux  péricornéens  étaient  gonflés  et  dilatés  par  le  sang.  Dans  une  coupe 
rpcndiculaire  à  la  surface  de  la  cornée  (fig.  120),  ou  pouvait  constater  que 
pacité  ne  portail  que  sur  une  zone  limitée,  commençant  tout  près  de  la  mem- 
ane  de  Descemet,  et  qui  s'étendait  vers  le  centre  se  rapprochant  jusqu'à  une 
une  dislance  de  la  surface  externe;  ici  elle  continuait  horizontalement  sa 
irche  pour  descendre  du  côté  opposé. 

En  examinant  cette  altération  à  un  plus  fort  grossissement,  Virchow  a  dé- 
uverl  que  l'altération  portait  spécialement  sur  les  cellules  étoilées,  qui  étaient 
us  volumineuses  et  moins  transparentes  dans  la  partie  malade.  Le  contenu  des 
Unies  est  devenu  opaque,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  121. 
Quant  à  la  couche  épiihéliale,  elle  paraît  subir  aussi  des  modifications  notables, 
isque,  d'après  Slellwag  von  Carion  (3),  on  y  trouve  des  amas  exsudatifs  et  dé 
uvelles  cellules  épithéliales  récemment  formées. 

'1)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  H,  p.  'Ihi. 

;2)  Virchow,  La  pathologie  cellulaire.  Paris,  1868,  3'  édition,  trad.  franç..,  p.  2G3. 
,3)  Stelhvag- voti  Cariom,  Die  Ophihalmologie.  Erlangen,  1853,  Bd.  I,  p.  87. 
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Cet  éminenl  palhologisle  a  trouvé  aussi  de  nombreux  globules  sanguins  envelop-^ 
pés  (lu  sérum  jaunâtre,  mais  sans  aucune  trace  de  parois  vasculaires. 

Éiioio^ic.  —  La  kératite  difl'use  est  spécialement  propre  aux  enfants  et  aux  ..^ 


-6' 


FiG.  120.  —  Kératite  parericliymateuse  (coupe  verticale)  (*). 

sujets  jeunes;  elle  survient  habituellement  de  cinq  à  vingt  ans;  on  l'observe 
rarement  chez  les  personnes  qui  dépassent  cet  âge. 

La  diathèse  scrofuleuse  ou  la  syphilis  héréditaire  sont  considérées  avec  raison 
comme  les  causes  principales  de  cette  affection. 


FiG.  121.  —  Kératite  parenchymateuse  (coupe  horizontale)  C*)- 
C'est  surtout  grâce  aux  remarquables  et  nombreuses  recherches  de  Hutchm- 

(*)  AA,  côté  antérieur  (extérieiir)  ;  BB,cflté  postérieur  (intérieur)  de  la  cornée  ;  CC,  zone  trouble  a^""^*^ 
puscuies  de  la  cornée  augmentés  de  volume,  grossissement  :  18  diamètres  (Yn-chow,  Pathol.  ccUul.,  p.  ao^) 

I**)  A,  corpuscules  de  la  cornée  h  l'état  à  peu  prés  normal  ;  B,  mêmes  corpuscules  augmentés  de 
C  D,  corpuscules  cornéens  augmentés  de  volume  en  même  temps  que  leur  contenu  se  trouble  igio„it.« 
meut:  350  diamètres).  (Yirchow,  Pathol.  celL,  p.  255). 
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^on  (1)  que  nous  sommes  redevables  des  connaissances  que  nous  avons  sur  les 
^  .lations  qui  existent  entre  la  diathèse  syphilitique  et  la  kératite  d.ffuse.  Un  grand 
ombre  d'observations  bien  détaillées  prouvent  d'une  manière  évidente  que  la 
ause  syphilitique  héréditaire  est  la  source  de  cette  maladie,  dont  le  traitement 
nixteantisvphilitique  vient  facilement  à  bout.  ,     ,    .  . 

Comme  ^igne  caractéristique  de  la  syphilis  héréditaire  observée  chezies  en  ants 
tteints  de  kératite  diffuse,  Hutchinson  signale  la  conformation  vicieuse  de  1  ap- 
.areil  dentaire  Ainsi  les  dents  incisives  présentent  au  centre  des  saillies  coniques, 
lui  s'usent  avec  l'âge,  et  le  bord  de  ces  dents  se  creuse  et  se  courbe.  La  dispo- 
iiion  la  plus  commune  des  dents  incisives  chez  les  syphilitiques  est  représentée 
,ar  les  ligures  122  et  123. 


FiG.  122.  —  Conformation  des  dents  chez  les 
enfants  syphilitiques. 


FiG.  123  —  Dents  incisives  chez 
les  enfants  syphilitiques,  d'après 
Hutchinson. 


La  kératite  diffuse  s'observe  aussi  à  la  suite  de  la  syphilis  acquise  chez  les  indi- 
jidus  atteints,  soit  d'iritis,  soit  d'affections  profondes  de  l'œil.  Chez  trois  de  mes 
alades  atteints  de  syphilis,  j'ai  reconnu  les  accidents  suivants  :  La  kératite  diffuse 
est  manifestée  chez  une  femme  atteinte  de  rétinite  exsudalive  périvasculaire,  suivie 
u  bout  de  quelque  temps  d'iritis  et  de  choroïdite  syphilitique.  Chez  une  autre 
mme,  atteinte  d'iritis  syphilitique  de  l'œil  gauche,  et  au  bout  de  quelque 
mps  de  l'œil  droit,  la  kératite  diffuse  s'est  déclarée  dans  les  deux  yeux  et  a  suivi 
s  trois  périodes,  la  période  de  vascularisation  ayant  eu  la  plus  longue  durée. 
^  Les  sujets  faibles  et  cliétifs,  les  enfants  lymphatiques  et  les  jeunes  filles,  au  mo- 
lent  de  l'apparition  de  leurs  règles,  peuvent  êtres  atteints  de  cette  affection. 
A  part  les  causes  prédisposantes,  il  faut  encore  signaler  quelques  causes  exci- 
mtes,  telles  que  l'action  du  froid  et  de  l'humidité,  les  blessures  et  les  contusions 
e  l'œil.  Quelquefois  cette  affection  se  déclare,  comme  le  dit  Wharton  Jones,  à  la 
jite  de  la  rétrocession  d'un  exanthème. 
Pronostic.  —  Cette  maladie  peut  être  considérée  comme  bénigne,  en  ce  sens 
u'elle  guérit  ordiryiirement  en  ne  laissant  que  peu  ou  point  de  traces. 
Mais  la  durée  de  la  maladie  est  tellement  longue,  que  les  malades  perdent  sou- 
^nt  patience,  préférant  se  soumettre  à  des  traitements  tout  à  fait  irrationnels  et 
pposés  à  la  nature  de  la  maladie,  traitements  qui  ne  font  qu'aggraver  le  mal. 

(1)  Hutchinson,  Ophth.  Hosp.  Reports,  vol.  I,  p.  191  et  226  ;  vol.  II,  p.  54  ©t  258. 
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c'est  pourquoi  il  esl  du  devoir  du  chirurgien  de  les  avertir,  dès  le  début,  de  la  durée 
probable  de  cette  kératite  cl  des  conditions  indispensables  pour  la  guérison. 

Traitement.  —  Le  liailenient  de  la  kératite  diffuse  est  encore  à  peu  près  i 
inconnu,  et  les  méthodes  préconisées  jusqu'à  présent  sont  restées  dans  un  grand 
nombre  de  cas  sans  l  ésullat  marqué.  , 

Pourtant  il  y  a  deux  sortes  d'indications  qu'on  doit  chercher  à  remplir,  si  l'on 
veut  amener  une  guérison  plus  rapide  et  plus  ceriaine  :  la  première,  basée  sur  les  3*1 
recherches  de  Hulchinson,  consiste  à  agir  par  les  moyens  antisyphilitiques,  soitijfc 
localement,  soit  par  le  traitement  interne  ;  la  seconde  est  de  chercher  à  avancer 
la  marche  de  chaque  période  de  la  maladie. 

En  se  conformant  à  ces  indications^  nous  |)ouvons  poser  les  règles  suivantes  >ij 
pour  le  traitement  de  la  kératite  interstitielle  : 

1°  Rechercher  la  cause  syphilitique  héréditaire  ou  acquise,  et  prescrire,  ei 
conséquence,  le  traitement  mixte  antivénérien. 

L'iodure  de  potassium  pris  à  l'intérieur  et  combiné  avec  le  vin  ou  le  sirop  d|| 
quinquina,  doit  être  porté  à  des  doses  progressivement  ascendantes,  depuis  25  T 
50  centigrammes  par  jour  chez  les  enfants,  et  de  1  à  3  grammes  chez  les  adultegj 
L'usage  de  cette  préparation  doit  être  combiné,  soit  avec  des  embrocations  d'on^ 
guent  mercuriel  sous  les  bras  et  aux  aines,  comme  Macnamara  le  conseille,  soit  av 
l'emploi  de  calomel  associé  à  la  craie,  au  quinine  et  au  soda. 

^  Calomel   2  centigr.  1  Bicarbonate  de  soude   10  centigr. 

Poudre  de  quinquina. ..  .    10      —     |  Sucre  en  poudre   15  — 

De  deux  à  trois  paquets  par  jour. 

2°  Ce  traitement  interne  peut  être  remplacé  au  bout  de  quelque  temps  paru| 
régime  tonique.  Les  sirops  amers,  tels  que  sirop  antiscorbutique,  sirop  de  bro 
de  noix,  d'iodure  de  fer,  l'huile  de  foie  de  morue,  seront  administrés  av( 
avantage. 

3°  Quant  au  traitement  local,  on  doit  le  régler  en  se  conformant  aux  périodes 
de  la  maladie. 

Première  période.  —  Dans  cette  période,  qui  n'est  accompagnée  d'aucune 
réaction,  on  cherchera  à  provoquer  une  légère  irritation  au  moyen  des  collyres 
excitants,  secs  ou  liquides.  C'est  ici  que  les  collyres  astringents  trouveront  leur 
application  ;  mais  ils  ne  doivent  être  continués  que  jusqu'au  moment  où  les  vaisseaux  »  ) 
vont  apparaître  sur  la  cornée.  L'insufflation  de  la  poudre  de  sulfate  de  soude  por-  ' 
phyrisé  sera  préférée  ;  elle  agit  en  excitant  la  cornée,  et  elle  peut  aussi,  dans  quel- 
ques cas,  faciliter  l'absorption  de  l'exsudation  infiltrée  dans  la  cornée,  et  amener  rfi' 
plus  rapidement  la  guérison.  Pour  activer  la  marche  de  l'inflammation,  Graefea 
conieillé  d'appliquer  des  compresses  chaudes  sur  les  yeux,  ce  qui,  du  reste,  avait 
déjà  été  mis  eu  usage  par  Mackenzie. 

Deuxième  période.  —  Dès  que  la  photophobie  et  la  rougeur  scléroticale  et  cor- 
néenne  commencent  à  se  dessiner,  on  cesse  l'emploi  de  tout  collyre  irritant,  pour  J 
se  contenter  du  traitement  symptomaùque. 

Pour  activer  la  circulation,  on  instillera  des  collyres  d'atropine  et  d'ésérine  alter- 
nativement, selon  les  formules  indiquées  plus  haut  (voy.  p.  273). 

Lorsque  l'inflammation  et  la  rougeur  sont  trop  vives,  et  que  le  malade  souffre 
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;iucoiip,  on  aura  recours  à  l'application  des  sangsues  à  la  tempe,  au  nombre  de 
,  à  huit,  selon  l'âge  de  l'individu,  et  l'on  renouvellera  la  dcplétion  sanguine  au 
lit  de  six  à  huit  jours,  si  le  besoin  s'en  fait  sentir. 

Dans  les  cas  où  les  douleurs  sont  très-vives  et  persistantes,  on  fora  des  frictions 
!•  les  paupières  avec  la  pommade  morphinée,  et,  au  besoin,  on  praticpiera  des 
l'ctions  hypodermiques. 

Troisième  période.  —  La  diminution  des  vascularisations  dans  la  sclérotique  et 
cornée  est  le  signe  auquel  on  reconnaît  la  troisième  période.  C'est  ici  qu'on 
trendra  de  nouveau  l'instillation  des  collyres  faiblement  astringents  suivants  : 


2f  Eau  distillée   10  gram. 

Borate  de  soude   25  centigr. 


if  Eau  distillée   10  gram. 

Nitrate  d'argent.  ......    1  à  2  centigr, 


L'insufflation  de  la  poudre  de  calomel,  et  l'introduction  de  la  pommade  suivante 
Ire  les  paupières,  une  ou  deux  fois  par  jour,  remplaceront  souvent  tous  les 
1res  médicaments. 

Précipité  jaune   50  centigr.  |  Axonge   10  gram. 

Des  révulsifs  sur  le  tube  digestif  et  des  mouches  de  Milan  derrière  l'oreille  peu- 
iit  être  employés  avec  avantage. 

Quant  à  la  paracentèse  delà  cornée,  proposée  par  quelques  auteurs,  ou  la  para- 
ilèse  sclérolicale,  préconisée  par  Hancock,  nous  les  rejetons  l'une  et  l'autre 
Time  dangereuses  et  inefficaces. 

ÎIBLIOGRAPHIE.  —  Velpeau,  Dict.  deméd.,  Répertoire  général  des  sciences  médicales,  t.  IX, 
Cornée.  —  Tavignot,  Du  traité  de  la  kératite  interstitielle  par  la  scarification  des  vais- 
ux  de  la  cornée  {Ann.  d'oculist.,  1851,  t.  XX.V,  p.  83).  —  Castorani,  Kératite  et  ses  suites' 
iz.  hebdorn.,  1856).  — Henley  Thorp,  Considérations  sur  l'hyperesthésie  oculaire  et 
ththahnie  scrofuleuse  {Archives  génér.  de  méd.,  1857).  —  Galligo,  Sur  la  kératite  pro- 
ant  de  syphilis  héréditaire  {Ann.  d'oculist.,  1860,  p.  185).  —  tiulchinson,  Ophfh,  Jlusp. 
torts,  vol.  I,  p.  191  et  226;  et  vol.  II,  p.  54  et  258.  —  Watson,  On  Vie  interst.  Keratitis 
iuherited  Syph.  {Ophthalm.  Hosp.  Rep.,  1864,  n»  3,  p.  291). 


ARTICLE  VL 

KÉRATITE  PONCTUÉE. 


La  kératite  ponctuée  est  caractérisée  par  l'apparition  sur  la  cornée  de  poinis 
iques,  nombreux  et  très-lins,  disposés  d'une  manière  toute  particulière,  et  qui 
ivent  ne  peuvent  être  aperçus  qu'avec  une  forte  loupe. 

Les  kératites  ponctuées  sont  de  deux  sortes  :  superficielles  et  profondes  ;  mais  ces 
jx  variétés  ne  constituent  pas,  à  proprement  parler,  de  maladie  "à  part  :  elles  sont 
:onséquence  ou  le  symptôme  d'autres  maladies. 

\.  KÉRATITE  PONCTUÉE  ANTÉRIEURE.  —  La  sui'face  (le  la  coruée  est  parse- 
e  d'un  grand  nombre  de  points,  d'une  teinte  blanchâtre,  placés  en  face  de  la 
Ville.  Situés  d'abord  dans  la  membrane  élastique  antérieure,  ils  ne  tardent  pas 
développer  en  surface  et  en  profondeur,  et  se  transforment  en  une  kératite 
i  use. 
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(joniiiie  on  le  voit,  celle  maladie  n'est  qu'une  variété  de  la  kératite  diiïuse,  \)\\]^  ■ 

superlicielle  el  en  même  temps  i)lus  bénigne.  l 

Le  traitement  ne  dilîère  en  rien  de  celui  qui  a  été  indiqué  dans  l'article  nui  a  ' 
pourohjet  la  kéralile  diiïuse. 

B.  KÉRATITE  i>ONCTUÈE  POSTÉRIEURE.  —  Elle  est  Caractérisée  par  la  pré-  i' 

sence  de  petits  points  brunâtres  situés  dans  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  tout  " 
prèsde  la  membrane  de  Descemet.  Ces  petits  points  sont  habituellement  disposés  eu 

grappe  triangulaire,  dont  le  sommet  est  dirigé  en  haut  vers  la  pupille,  tandis  (|ue  -!i^ 
lu  base  se  rapproche  du  bord  inférieur  de  la  cornée,  comme  le  montre  la  figure  I! 


FiG.  124.  —  Kératite  ponctuée. 

Ces  opacités  ne  paraissent  augmenter  ni  en  nombre  ni  en  profondeur,  el  le  reî 
de  la  cornée  conserve  sa  transparence.  Chez  une  de  mes  malades,  atteinte  d'ui 
choroïdile  alrophique,  j'ai  pu  observer  celte  affection  pendant  plus  de  cinq  ans, 
j'ai  pu  me  convaincre  qu'elle  n'a  subi  aucun  changement. 

La  kératite  ponctuée  ne  me  paraît  point  idiopathique  ni  inflammatoire,  comnM 
les  autres  kératites,  et  ne  doit  être  considérée  que  comme  un  des  symptômes  acccs^ 
soires  et  secondaires  de  l'inflammation  des  membranes  vasculaires  de  l'œil.  Je  l'aj 
vue  se  développer  constamment,  soit  5  la  suite  d'une  iritis  séreuse,  soit  d'une  irido^ 
cyclilc  on  d'une  irido-choroïdile.  Avec  la  guérison  des  maladies  de  l'iris  ou  de 
choroïde,  les  opacités  de  la  cornée  disparaissent  toutes  seules. 

BiBUOGRAPHiE.  —  Ammon,  Graefe  u.  Walther's  Journal  der  Chirurgie  u.  Augenhe 
kunde,  vol.  XIII,  p.  ilÂ.  Berlin,  1829.  —  Wedl,  Archiv  f.  Ophthalmologie,  Bd.  II,  Abtli. 
pl.  II,  fig.  14.  —  Sichel,  Iconographie,  texte  :  Kéraiite  pointillée  ou  ponctuée,  p.  63,1 
obs.  21,  23,  31  et  38. 
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ARTICLE  VII. 

KÉRATITE  PROLIFÉRATIVE. 


Je  donne  le  nom  de  kératite  proliférative  à  une  alTection  de  la  cornée,  dans  •> 
laquelle  le  travail  de  réparation  se  fait  par  une  active  prolifération  des  cellules,  eUjj 
où  la  cornée  malade  se  répare  par  les  propres  forces  de  nutrition,  sans  que  les  vais- 
seaux de  nouvelle  formation  lui  viennent  en  aide. 

Syniptomatoiogic.  —  La  maladie  débute  le  plus  souvent  |rar  le  centre  de  la 
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née,  où  il  so  forme  une  lâche  blanche  analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  un 
èsde  celte  membrane;  celte  tache  est  superficielle,  et  l'épilhélium  est  soulevé 
altéré  à  sa  surface.  Celle  tache  reste  pendant  longtemps  sans  changement 
sans  occasionner  des  douleurs;  mais  à  la  longue  l'œil  s'injecte,  devient  rouge 
sensible  pour  la  lumière.  En  l'examinant  vers  la  quatrième  ou  sixième  semaine, 
sera  surpris  de  voir  toujours  la  tache  saillante  à  la  surface  de  la  cornée,  comme 
s'agissait  d'un  abcès. 

Petit  à  petit  celte  tache  commence  à  s'exfolier  ;  mais,  au  lieu  de  se  transformer 
un  ulcère,  comme  cela  se  remarque  dans  les  abcès,  cette  lâche  reste  toujours 
s  saillante,  tantôt  lisse,  lanlôt  rugueuse  à  sa  surface.  L'injection  périkéraiiqiie 
plus  ou  moins  prononcée,  mais  les  vaisseaux  n'empiètent  point  sur  la  cornée, 
i  aucune  période  de  la  maladie  on  ne  trouve  de  vaisseaux  dans  cette  mem- 
■ne.  L'œil  est  habituellement  peu  sensible  pour  la  lumière;  dans  d'autres  cas, 
t  le  contraire  qui  arrive,  et  les  malades  accusent  des  douleurs  très-vives,  sur- 
it si  l'alîeclion  occupe  les  couches  plus  profondes. 

Celle  affection  dure  ordinairement  très-longtemps,  surtout  lorsqu'elle  est  en- 
jtenue  par  une  irritation  locale  quelconque.  Je  l'ai  observée  trois  fois  chez  des 
ladesqui  étaient  atteints  d'affections  des  voies  lacrymales.  L'un  d'eux,  jeune  et 
;oureux,  guérit  au  bout  de  quatre  mois,  après  que  je  l'eus  guéri  de  son  larmoie- 
)nt;  la  tache  disparut  complètement.  L'autre  au  contraire  a  conservé  un  leucome 
'ès  un  an  de  traitement. 

Étioiogic.  —  Cette  affection  est  encore  peu  connue,  et  je  ne  l'ai  rencontrée  que 
fois  sur  cinq  cents  cas  de  maladie  de  la  cornée  ;  dans  cinq  cas  elle  était  pro- 
uée  par  une  affection  des  voies  lacrymales. 

jtnatomîc  pathologique.  —  Cette  alfcction  est  caractérisée  par  la  prolifôra 
n  des  cellules  épithéliales. 

:hez  un  de  mes  malades,  j'ai  enlevé  toute  la  surface  opaque  et  superficielle  de 
le  tache  en  faisant  une  abrasion.  L'examen  microscopique  fait  par  V.  Cornil 
miré  la  présence  d'une  masse  de  cellules  épithéliales  déformées,  dont  quelques- 
es  étaient  à  double  noyau. 
Traitement.  —  Pour  combattre  celte  affection,  il  est  nécessaire  de  s'informer 
l'état  des  voies  lacrymales,  et  de  les  soigner,  si  l'on  trouve  quelque  altération 
ce  côlé. 

Le  traitement  local  doit  être  le  même  que  pour  les  kératites  suppuratives  :  com- 
Ure  l'étal  inflammatoire  par  le  collyre  d'atropine; faire  abrasion  delà  masse  blan- 
Stre  qui  fait  souvent  saillie  à  la  surface  de  la  cornée,  et  avoir  ensuite  recours  au 
orael  en  insufflalion  et  au  collyre  au  nitrate  d'argent  en  instillation. 


ARTICLE  VIIL 

HLESSURES,  BRULURES  ET  CORPS  ÉTRANGERS. 

A.  BLESSURES.  —  En  général,  les  blessures  de  la  cornée  ne  présententpas  beau  • 
'up  de  gravite,  surlonl  lorsqu'elles  ne  sont  pas  accompagnées  d'altérations  du  côlé 
Mins  et  des  membranes  profondes  de  l'œil.  Les  plaies  linéaires  et  les  piqûres 
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gnorissenl  ordinairement  avec  la  plus  grande  facilité,  connue  le  prouvent  loug, 
jours  les  opôralions  que  nous  pratiquons  sur  celte  membrane. 

Lorsque  la  plaie  est  pénétrante  et  qu'elle  intéresse  toute  l'épaisseur  de  cette  menj 
brane,  l'humeur  aqueuse  s'écoule  sur-le-champ  et  la  chambre  antérieure  est  suiù 
primée  pendant  (pielque  temps,  l'iris  restant  a|)pliqué  contre  la  cornée.  Pourtant- 
si  la  plaie  est  linéaire  et  régulière,  quelques  minutes  suflisent  quelquefois  pou i  soi 
rétablissement. 

Mais  les  conséquences  des  blessures  sont  beaucoup  plus  graves,  lorsqu'elles  sa^i 
produites  par  des  débris  de  vitre  ;  dans  ces  cas,  les  plaies  sont  irrégulières  et  déchWj 
rées,  et  amènent  la  suppuration.  L'iris  fait  hernie  dans  la  plaie  et  donne  lieu  à  dcj* .; 
slaphylômes  et  à  l'obstruction  de  la  pupille.  L'année  dernière,  j'ai  donné  d( 
à  une  malade  qui  m'avait  été  adressée  par  le  docteur  de  la  Grandière.  C'étini 
femme  d'un  certain  âge,  qui,  en  tombant  dans  un  escalier,  avait  brisé  un  cai  re 
dont  un  morceau  lui  avait  coupé  la  cornée.  Un  lambeau  de  cette  tunique  fai 
saillie  en  avant,  ainsi  que  l'iris  hernie.  Au  moyen  d'un  bandage  compressii 
de  l'instillation  d'atropine,  je  suis  parvenu  à  amener  la  cicatrisation  et  à  cal 
les  douleurs  de  la  malade  ;  mais  la  pupille  se  referma. 

Traitement,  —  La  première  condition  que  l'on  doit  chercher  à  remplir  di 
le  cas  de  blessure  de  la  cornée,  c'est  de  mettre  les  bords  de  la  plaie  en  coaj)iatj(ii4| 
et  de  réduire  l'iris  hernié,  soit  en  le  repoussant  avec  la  curette,  soit  en  faisani'- 
instiller  dans  l'œil  quelques  gouttes  d'atropine.  Lorsque,  au  contraire,  la  plaie  ej 
périphérique,  il  est  alors  préférable  d'employer  l'instillation  du  collyre  do  cala 
barine  ou  d'ésérine  neutre.  La  pupille,  en  se  contractant  fortement,  entraîne  l'i 
dans  la  chambre  antérieure. 

Je  suis  tout  à  fait  opposé  h  la  pratique  de  quelques  auteurs,  qui  conseilloWll 
d'enlever  d'un  coup  de  ciseaux  courbes  la  tumeur  que  forme  l'iris  dans  la  piai: 
après  l'avoir  préalablement  piqué  avec  une  aiguille.  Cette  opération  sur  un  iri; 
gonflé  et  emprisonné  dans  la  plaie  pourrait  avoir  les  conséquences  les  plusfi-i^,'j 
cheuses,  et  l'on  doit  y  renoncer.  Le  malade  gardera  le  lit,  et  un  petit  sachet  de  bao- 
druche  rempli  de  glace  pilée  sera  maintenu  en  permanence  sur  l'œil  fermé,  poui 
prévenir  les  accidents  inflammatoires;  si  le  cas  était  grave,  on  aura  aussi  reconrs. 
d'après  l'avis  du  professeur  Nélaton,  à  une  saignée  préventive. 

Il  arrive  quelquefois  qu'un  morceau  de  cornée  détaché  flotte  au  bord  de  la  plà 
et  irrite  l'œil;  il  ne  faut  pas  hésiter  dans  ce  cas  à  enlever  d'un  coup  de  ciseaux It 
petit  lambeau  flottant. 

En  général,  dans  toutes  les  blessures  de  la  cornée,  on  examinera  avec  soin  s' 
n'y  a  pas  de  corps  étrangers  dans  la  plaie,  et  si  la  blessure  ne  porte  pas  sur  d'au-  >! 
très  membranes,  ce  qui  rendrait  nécessairement  le  pronostic  beaucoup  plus  grave. 

B.  Brûlures.  —  Les  brûlures  de  la  cornée  produites  par  des  explosions  d( 
substances  chimiques,  soit  par  de  l'eau  ou  de  l'huile  bouillantes  ou  de  la  cham 
vive,  etc.,  présentent  les  plus  graves  dangers.  Après  de  pareils  accidents,  la  corné' 
se  trouble  immédiatement  ;  elle  se  recouvre  d'une  eschare  épaisse,  blanche,  suivi» 
d'une  suppuration  qui  peut  entraîner  la  destruction  de  cette  membrane  etdel'œ^ji 
lui-même;  ou  bien  l'eschare,  une  fois  tombée,  est  remplacée  par  le  tissu  inodii^'iij 
laire,  qui  n'est  autre  qu'u|i  leucome  plus  ou  moins  large.  k 

Pronostic.  —  On  doit  être  très-réservé  au  point  de  vue  du  pronostic  de 
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ccidenls,  surtout  pendant  les  cinq  ou  les  huit  premiers  jours;  ce  n'est  qu'à  partir 
u  moment  où  l'eschare  se  détache  et  que  le  reste  de  la  cornée  devient  clair  et 
:ansparent,  qu'on  peut  regarder  la  conservation  de  cette  membrane  comme  à  peu 
rès  certaine. 

Traitement.  —  Il  faut  d'abord  laver  soigneusement  et  à  plusieurs  reprises  avec 
e  l'eau  tiède  le  cul-de-sac  conjonctival,  ainsi  que  la  cornée,  afin  d'éloigner 
)utes  les  parcelles  de  caustique  et  de  corps  étrangers.  Ensuite  on  fera  usage,  en 
istillation,  du  collyre  d'atropine,  incorporé  dans  de  l'huile  d'amandes  douces  ou 
ans  de  la  glycérine.  En  même  temps  on  appliquera  constamment  sur  l'œil,  et 
ussi  longtemps  que  possible,  des  compresses  imbibées  d'eau  glacée. 

Dans  des  cas  plus  graves,  des  purgatifs  et  des  saignées  pourront  être  avanta- 
eusemciu  employés. 

G.  CORPS  ÉTRANGERS.  —  Aucune  membrane  de  l'œil  n'est  plus  exposée  auxbles- 
lares  que  la  cornée.  Les  corps  étrangers  de  toute  sorte,  des  morceaux  de  char- 
on  qui  tombent  de  la  cheminée  des  machines  h  vapeur,  des  paillettes  de  fer  et 
'acier,  des  grains  de  poudre,  des  éclats  de  capsule,  des  petits  morceaux  de  verre, 

Ies  éclats  de  pierre,  des  barbes  d'épi  de  blé,  des  coques  de  millet,  s'y  implantent 
t  y  restent  attachés  plus  ou  moins  longtemps. 

Selon  la  force  avec  laquelle  ils  ont  été  lancés  et  l'acuité  de  leurs  bords,  ces  corps 
Pénètrent  plus  ou  moins  profondément.  Le  plus  souvent  on  les  trouve  à  la  surface 
le  cette  membrane,  sous  la  forme  d'un  petit  point  saillant.  Si  ces  petits  fragments 
llgus  et  anguleux  s'attachent  avec  tant  de  ténacité  à  la  face  antérieure  de  la  cornée, 
'est  qu'ils  sont  implantés,  comme  dit  Bowman,  dans  la  lame  élastique  antérieure, 

(ï  ils  se  maintiennent  emprisonnés. 
STmptomatoiogie,  —  Si  le  corps  étranger  est  très-petit  et  n'est  pas  irès-sail- 
nt  à  la  surface,  il  n'occasionne  au  malade  qu'une  gêne  légère.  Peu  à  peu  l'irrita - 
ion  s'accroît,  les  vaisseaux  péricornéens  se  développent  de  plus  en  plus,  l'œil 
evient  rouge,  et  l'affection  qui  en  résulte  ressemble  beaucoup  à  une  iritis. 

En  examinant  la  cornée  obliquement  et  au  grand  jour,  pendant  que  le  malade 
st  placé  auprès  de  la  fenêtre,  on  ne  tarde  pas  à  découvrir  le  corps  étranger,  quelle 
(ue  soit  son  volume;  il  forme  ordinairement  une  légère  saillie  à  la  surface,  que 
on  aperçoit  en  faisant  promener  l'œil  dans  tous  les  sens. 

Quelquefois  le  corps  étranger  est  entouré  d'un  anneau  blanchâtre,  dû  à  la  sup- 
puration commençante  ;  cet  anneau  apparaît  ordinairement  quelques  jours  après 
l'accident  et  peut  servir  à  reconnaître  la  durée  de  la  maladie. 

Certains  corps  étrangers  forment  une  saillie  sensible  à  la  surface  de  la  cornée  ; 
lointus  et  anguleux,  ils  provoquent  des  douleurs  excessivement  violentes  à  chaque 
nouvement  des  paupières.  Dans  d'autres  cas,  l'œil  s'habitue  au  corps  étranger,  et 
la  présence  n'occasionne  qu'une  légère  irritation. 

C'est  ainsi  que  j'ai  extrait,  à  la  fin  de  décembre  1866,  une  demi-coque  de 
Tiillet  implantée  sur  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  cornée  droite  chez  une 
naïade  âgée  de  cinqualite-deux  ans.  Elle  gardait  ce  corps  étranger  depuis  un  an, 
il  c'est  en  soufflant  dans  une  cage  qu'il  s'y  était  introduit.  Elle  en  souffrait  très- 
)eu;  l'œil  était  par  moments  rouge  et  sensible  à  la  lumière.  On  voyait  à  l'en- 
Iroit  malade  une  petite  tumeur  saillante,  arrondie,  luisante,  entourée  d'un 
:ercle  vasculaire  très-distinct  Ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'est  qu'après  avoir 
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enlevé  la  coque  de  miller,  j'ai  pu  découvrir  sur  l'endroit  ulcéré,  en  dedans  de  la 
coque,  un  autre  cercle  vasculaire  communiquant  visiblenjent  avec  le  cercle  vascu- 
Itiire  exierne.  Ces  deux  cercles  vasculaires  maintenaient,  comme  on  voit,  la  nutrition 
de  la  partie  ulcérée  de  la  cornée  (fig.  125). 

Traitement.  —  Il  est  nécessaire  de  procéder  le  plus  vite  possible  à  l'extraction 
du  coi  ps  étranger.  Mais,  pour  arriver  plus  facilement  à  ce  résultat,  on  doitd'abord  ' 
préciser  exactement  la  profondeur  à  laquelle  il  est  logé. 


Fig.  125.  —  Ulcère  vasculaire  consécutif  à  un  séjour  prolongé  d'une  coque  de  millet 

sur  la  cornée. 


Les  corps  étrangers  superficiels  sont  enlevés  de  la  manière  suivante  :  Le  malade 
est  assis  la  tête  appuyée  contre  le  mur,  et  le  chirurgien  écarte  la  paupière  supé- 
rieure avec  l'index  de  la  main  gauche  et  la  paupière  inférieure  avec  le  pouce  de 
la  même  main.  En  exerçant  une  légère  pression  sur  le  globe,  il  le  rend  fixe,  et  à 
moment  il  pratique  l'extraction  du  corps  étranger  au  moyen  d'une  aiguille. 

Quelquefois  les  corps  étrangers  sont  si  peu  adhérents,  que  j'ai  pu  les  détache' 
en  les  touchant  avec  un  morceau  de  papier.  Souvent  on  a  cherché  à  les  enU  v  t 
avec  de  l'aimant,  surtout  quand  on  avait  affaire  à  un  morceau  d'acier  ou  do  fer. 

Legouest  (1)  rapporte  un  fait  très-curieux  dont  il  fut  témoin  sur  un  bâlinK^ot  t 
qui  le  transportait  à  Constantinople.  Un  officier  reçut  dans  l'œil  un  fragment  de 
charbon.  La  femme  de  chambre  du  bord  essaya  de  l'enlever  avec  un  anneau  d'or»- 
qu'elle  portait  au  doigt.  «  L'anneau  échappa  des  mains  de  l'opérateur ,  dit  L 
gouest,  et  vint  se  loger  au-dessous  de  la  paupière  supérieure  en  coiffant  exact 
ment  le  globe  de  l'œil  ;  il  fut  facilement  extrait  avec  la  tête  d'une  longue  épingle.» 

Mais  il  arrive  quelquefois  que  le  corps  étranger  est  situé  si  profondément  dans 
cette  membrane,  qu'on  pourrait  craindre  de  le  faire  tomber  pendant  l'extraction 
dans  la  chambre  antérieure.  Pour  prévenir  cet  accident,  Desmarres  père  a 
imaginé  le  procédé  suivant  :  De  la  main  gauche  il  traverse  la  cornée  avec  une 
aiguille  à  paracentèse  derrière  le  corps  étranger,  pendant  que  de  la  main  droite 
il  dégage  celui-ci  par  une  petite  incision  pratiquée  sur  la  cornée  avec  un  couteau  à 
cataracte.  Lorsque  le  corps  étranger  ne  se  détache  pas  facilement  et  n'est  qu'é- 
branlé par  cette  incision,  on  cherche  alors  à  l'enlever  avec  une  pince  fine  à  dents. 

Dans  le  cas  où  il  aurait  pénétré  et  serait  tombé,  malgré  tontes  les  i)récautions, 

(1)  Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'armée.  Paris,  1863,  p.. 373. 
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llans  la  chambre  iinlérieiire,  on  attendra  quelques  minutes  pour  laisser  à  la  chambre 
nlérieure  le  temps  de  se  remplir  de  nouveau,  et  l'on  fera  une  ponction  large  de 
;  à  II  millimètres  dans  l'endroit  le  plus  rapproché  du  corps  étranger.  En  s'échap- 
lant  avec  force  par  cette  plaie,  l'humeur  aqueuse  l'entraînera  au  dehors.  Si  cette 
Jrianœuvre  opératoire  reste  infructueuse,  on  doit  procéder  à  l'excision  de  la  partie 
le  l'iris  sur  laquelle  il  reste  implanté. 

Après  l'extraction  du  corps  étranger  de  la  cornée,  on  fait  appliquer  des  com- 
)resscs  d'eau  froide  sur  l'œil  qu'on  laisse,  autant  que  possible,  au  repos,  L'instil- 
ation  de  quelques  gouttes  d'atropine  sera  indiquée  lorsque  la  cornée  est  légèrement 
rouble  et  suppure  à  l'endroit  de  la  blessure. 

BuiUOGRAPHiE.  —  Nélaton,  Élémentf!  de  pathologie  chiruj'gicale.  Paris,  1854,  t.  III, 
k  76.      White  Cooper,  0)t  Woiinds  and  Injuries  of  the  Eye,  p.  98.  —  Lawson,  De  rexlrac- 
\  ïon  des  corps  étrangers  de  la  cornée  {Opht/i.  Hospit.  Rep.,  t.  VI,  l""*^  partie,  p.  36;  et  A/ni. 
U'ocitlist.,  1860,  t.  LXlf,  p.  54).  —  Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'armée.  Paris,  1863, 
).  307. 


ARTICLE  IX. 

TAIES,  LEUCOMES,  TACHES  MÉTALLIQUES  ET  GÉRONTOXON. 

Les  affections  inflammatoires  de  la  cornée,  telles  que  les  abcès,  la  kératite  gra- 
nuleuse proliférative,  les  blessures,  laissent,  en  guérissant,  des  cicatrices  opaques, 
>l;inchâlres  et  indélébiles.  Ces  cicatrices  ont  reçu  des  dénominations  très-variées, 
clou  le  plus  ou  moins  de  transparence  qu'elles  ont  conservé  et  d'après  la  plus  on 
noins  grande  épaisseur  de  la  cornée  qu'elles  occupent.  C'est  ainsi  que  les  taches 
iiperfjcielles  et  peu  apparentes  portent  le  nom  de  taie,  de  néphélion,  de  nuhécnic, 
n\  de  nuage;  les  taches  de  moyenne  épaisseur  sont  appelées  albugo,  et  les  taches 
irofondes  portent  le  nom  de  lencome. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  nous  suffira  d'étudier  les  taies  et  les  leucomes 
comme  étant  les  opacités  types,  et  nous  ne  nous  occuperons  pas  de  l'opacité 
moyenne,  qui  ne  diffère  pas  beaucoup  de  la  dernière  forme. 

A.  Taius  ou  Néphélion.  —  C'est  une  opacité  légère,  qui  n'occupe  que  les 
conches  superficielles  de  la  cornée,  et  notamment  la  membrane  de  Bowman  et 
les  couches  tout  à  fait  externes  de  la  substance  propre  de  cette  membrane. 

Situées  à  la  périphérie,  les  taies  de  la  cornée  restent  le  |)lus  souvent  inaperçues, 
tandis  qu'on  les  remarque  plus  facilement  lorsqu'elles  se  trouvent  situées  en  face 
de  la  pupille. 

Elles  se  montrent  d'ordinaire  comme  un  petit  nuage  blanchâtre  ou  bleuâtre  en 
face  de  la  pupille  noire  :  tantôt  le  centre  de  la  tache  est  plus  opaque;  tantôt,  au 
contraire,  elle  est  partout  uniforme  et  se  distingue  à  peine  à  l'oeil  nu. 

Plusieurs  procédés  sont  mis  en  usage  pour  reconnaître  l'existence  de  ces  opa- 
cités superficielles  : 

1.  On  fait  mouvoir  l'œil  du  malade  dans  tous  les  sens,  et  pendant  ce  temps  on 
regarde  de  tout  près  dans  la  direction  de  la  pupille;  au  moment  où  une  opacité, 
mémo  la  plus  légère,  se  trouve  en  face  de  la  pupille,  cette  dernière,  au  lien 
d'être  noire,  apparaît  grisâtre. 
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2"  En  projetant  la  lumière  de  la  lampe  par  lY^clairage  oblique,  on  découvrira  la 
plus  faible  opacité. 

3°  Par  l'éclairage  direct,  au  moyen  d'un  miroir  ophilialmoscopique,  le  fond 
de  l'œil  se  présente  rouge,  mais  avec  un  miroitage  tout  particulier  propre  aux 
opacités  de  la  cornée.  Ces  opacités  projettent  une  ombre  sur  la  rétine,  qui  , 
change  de  place  pendant  les  mouvements  de  l'œil  et  produit  le  phénomènt;  du 
miroitage  (1).  ^^Ii 

Les  taies  de  la  cornée,  même  les  moins  épaisses,  peuvent  gêner  d'une  manière^ 
très-sensible  la  vision,  ce  qui  tient  à  la  dispersion  des  rayons  lumineux  traversant  •  , 
les  opacités  a  demi  transparentes.  Donders  a  démontré  qu'une  tache  très-petite  i 
et  complètement  opaque,  placée  en  face  du  centre  de  la  pupille,  ne  produira  sou-  * 
vent  aucun  trouble  dans  la  vue,  tandis  que  des  opacités  très-légères  et  pre.s(|ue 
invisibles  à  l'œil  nu,  produisent  souvent  des  phénomènes  notables  d'amblyopies,  ei 
qui  peuvent  simuler  des  affections  profondes  de  l'œil. 

Les  taies  de  la  cornée  sont  pour  nous  le  résultat  de  la  cicatrisation,  soit  d'une  ' 
plaie  traumatique,  soit  d'un  ulcère.  Ces  taches  sont  itidélébiles. 

Mais  certaines  opacités  qui  ressemblent  beaucoup  à  des  taches  cicatricielles  sont 
simplement  le  produit  d'une  inflammation  interstitielle. 

La  durée  du  trouble  dont  Tœil  malade  est  atteint,  l'absence  d'ulcération  ou  des 
vaisseaux,  ainsi  que  de  toute  photophobie,  permettront  de  distinguer  ces  taches  •  î 
les  unes  des  autres.  ) 

Les  taies  de  la  cornée  peuvent  être  entourées,  quand  elles  sont  récentes,  d'une  m  r 
zone  exsudative  qui  se  résorbe  au  bout  de  quelque  temps  ;  au  contraire,  les  taches  «jf  i 
cicatricielles  ne  disparaissent  jamais,  puisqu'elles  sont  constituées  par  le  tissu  lit  j 
fd^reux  cicatriciel  opaque,  comme  l'ont  démontré  les  recherches  microscopiques,    jj  f 

B.  Leucomes.  —  Les  cicatrices  qui  s'étendent  à  une  certaine  profondeur  ou  à 
toute  l'épaisseur  de  la  cornée  sont  ordinairement  blanches,  opaques,  et  nous  leur  r{i 
donnons  le  nom  de  leucomes.  Lorsque  ces  leucomes  sont  larges  et  situés  vis-à-vis  fl  ri 
de  la  pupille,  ils  interceptent  complètement  les  rayons  lumineux  et  suppriment  la 
vision.  Placés  au  contraire  en  dehors  de  la  pupille,  ils  ne  gênent  que  peu  ou  point  >  .  ç 
les  malades.  t 

Les  leucomes  auront  donc  une  importance  d'autant  plus  grande,  qu'ils  occu-  ;  j; 
peut  une  place  centrale  ou  périphérique.  D'autre  part  il  est  très-utile  de  savoir ^y||f 
le  leucome  est  adhérent  à  l'iris,  s'il  est  enflammé,  cicatrisé  ou  ulcéré.  ^^It 

L'éclairage  oblique  et  le  reflet  de  la  lumière  projeté  sur  sa  surface  permettront  t  ^ 
de  résoudre  toutes  ces  questions,  d'étabhr  en  conséquence  un  pronostic  plus  ou  >  j, 
moins  favorable,  et  d'indiquer  le  traitement.  n 

C.  Taches  métalliques.  —  On  observe  quelquefois  à  la  surface  de  la  cornée  , 
des  taches  luisantes,  d'un  blanc  nacré  et  qu'il  est  impossible  de  confondre  avec  les 
autres.  Elles  sont  le  plus  souvent  occasionnées  par  des  dépôts  de  sels  métalliques, 
d'acétate  de  plomb,  de  nitrate  d'argent,  de  chaux,  etc.  Ces  substances,  déposées  ♦ 
dans  le  fond  d'un  ulcère,  se  recouvrent  d'une  membrane  cicatricielle  qui  les  eiii-  ' 
pêche  de  s'en  détacher. 

Les  taches  métalliques  que  j'ai  eu  le  plus  fréquennnent  l'occasion  d'observer 

(1)  Consulter  à  ce  sujet  notre  Traité  d'opkthalmoscopie.  Paris,  1871. 
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avaient  été  occasionnées  par  l'usage  de  l'acélale  de  plomb  eu  insuOlalion  ou  en 
collyre,  pendant  que  la  cornée  était  ulcérée. 

D.  GÉRONTOXON,  Arc  ou  Cercle  sénile.  —  C'est  aussi  une  sorte  de  leucome 
caractérisé  par  une  opacification  d'une  bande  circulaire  à  la  périphérie  de  la 
cornée,  opacité  qu'on  observe  surtout  chez  les  Individus  âgés. 

Le  cercle  ou  arc  sénile  se  trouve  situé  à  un  millimètre  du  limbe  conjonctival^ 
et  il  est  en  général  plus  développé  en  haut  qu'ailleurs;  souvent  il  n'existe  que  dans 
la  partie  supérieure  de  la  cornée.  Ses  bords  se  perdent  insensiblement  dans  le  tissu 
sain  de  la  cornée;  sa  teinte  est  jaune  grisâtre  ou  jaune  blanchâtre. 

Le  gérontoxon  se  rencontre  le  plus  souvent  sur  les  deux  yeux,  il  n'occasionne 
ni  douleurs  ni  irritation.  De  plus,  placé  à  la  périphérie  de  la  cornée,  il  ne  peut  en 
aucune  façon  gêner  la  vision. 

Quelques  auteurs  ont  cherché  à  démontrer  la  corrélation  qui  existerait  entre  le 
gérontoxon  et  la  dégénérescence  graisseuse  des  fibres  du  cristallin,  mais  cette  cor- 
rélation n'a  pu  être  en  aucune  façon  démontrée.  Ce  qui  est  habituel,  au  contraire, 
d'après  les  recherches  de  Michel  Peter,  c'est  la  coexistence  du  cercle  sénile  et  de 
l'altération  athéromateuse  ou  crétacée  de  l'aorte;  le  plus  fréquemment  aussi,  dans 
ces  cas,  il  y  a  également  de'  l'athérome  ou  des  plaques  calcaires  aux  valvules 
sigmoïdes  et  dans  diverses  parties  du  système  aortique  (1). 

Au  point  de  vue  pratique,  il  importe  de  savoir  que  les  cornées  atteintes  de 
gérontoxon  sont  prédisposées  à  la  suppu- 
'ation.  Hasner  l'a  déjà  signalé,  et  j'ai  pu 
vérifier  moi-même  ce  fait;  c'est  pourquoi 
'extraction  h  lambeau  de  la  cataracte  dans 
ces  yeux  doit  être  remplacée  par  les  mé- 
thodes linéaires. 

Anatoniic  paiiioiojs;iqiic.  —  Les  re- 
cherches microscopiques  ont  montré  des 
altérations  très-variées  dans  les  points  où 
existaient  des  opacités  de  la  cornée.  Les 
taies  superficielles  sont  ordinairement  oc- 
casionnées par  la  production  du  tissu  cica- 
triciel dans  la  membrane  de  Bowman  et  Fig.  12G. 
les  couches  superficielles  de  la  substance 
propre.  Les  leucomes,  au  contraire,  sont 
plutôt  dus  à  l'accumulation  anormale  des 
noyaux  dans  les  cellules.  Souvent  le  nombre  des  cellules  diminue  par  la  destruction 
ulcerative,  et  elles  sont  remplacées  par  du  tissu  lamellaire  intercellulaire,  conte- 
nant des  sels  phosphatiques  et  calcaires,  ainsi  que  des  globules  graisseux.  Les 
dépots  métalliques  contiennent  des  sels  d'acétate  de  plomb,  de  nitrate  d'argent,  de 
cmux,  etc.,  déposés,  soit  dans  le  tissu  intercellulaire,  soit  dans  les  cellules  elles- 
mêmes.  La  substance  propre  de  la  cornée  présente  dans  plusieurs  de  ses  couches 
des  granulations  graisseuses. 
Les  recherches  microscopiques  faites  par  Canton,  His,  Arnold  et  Cb.  Robin,  ont 


Coupe  de  l'arc  sénile,  montrant 
les  granulations  graisseuses  qui  se  déposent 
dans  les  cellules  de  la  cornée  et  leurs  pro- 
longements. (Polaillon.) 


(1)  Michel  Peter,  Clinique  de  la  Pitié,  4870,  t. 
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prouve-  que  le  cercle  séuile  esl  coustilué  par  des  masses  ^graisseuses,  (\n\  om 
remplacé  les  cellules  cornéennes,  ainsi  que  le  lissu  lamellaire,  comme  cela  se  voit 
sur  la  figure  126. 

Éiîoiugie.  —  Les  taies  et  les  leucomes  sont  ordinairement  dus  à  une  perle  de 
substance  occasionnée  par  un  abcès  ou  une  blessure.  Quand  un  abcès  a  été  sui\i 
d'une  perforation  de  la  cornée,  l'iris  se  met  alors  en  contact  avec,  le  trou  cornécii 
et  y  contracte  des  adhérences  ;  d'où  résulte  le  leucoinc  adhérenl. 

Quelquefois  les  laies  proviennent  du  défaut  de  nulrilion,  counne.  on  l'obïei ac 
à  la  suite  des  kératites  interstitielles^  proliféralivcs,  etc. 

Les  taches  situées  à  la  périphérie  de  cette  membrane  ont  souvent  une  forme 
ronde,  se  confondent  avec  la  sclérotique,  et  sont  consécutives  à  la  propagation  de 
l'inllaunnation  de  la  scléroti(|ue  à  la  cornée. 

Pronostic.  Il  est  liabituelleuient  facile  de  se  prononcer  sur  les  opacités 
récentes,  profondes  ou  superficielles;  on  reconnaît  d'une  manière  sûre  si  la  taclic 
est  cicatricielle  et  définitive,  ou  si  elle  est  encore  récente  et  exsudalive. 

Le  travail  inflammatoire  et  l'existence  des  vaisseaux  doivent  faire  espérer  la 
résorption  de  la  tache  en  partie  ou  en  totalité. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  taches  anciennes;  celles-ci  sont  ordinairement  con 
stituées  par  du  tissu  cicatriciel  indélébile.  Leur  pronostic  est  fâcheux  :  elles  n 
peuvent  plus  être  résorbées. 

Traitement.  —  Il  serait  téméraire  de  penser  qu'il  est  possible  de  faire  dispa- 
raître des  taies  et  des  leucomes  véritablement  cicatriciels.  Mais  la  nature  d'un 
grand  nombre  de  ces  taches  est  très-difïicile  à  définir  :  ainsi  quelques-unes  parais- 
sent être  cicatricielles  et  durent  des  mois  et  des  années,  et  pourtant  disparaissent 
sous  l'influence  du  traitement;  d'autres,  au  contraire,  qui  sont  vasculaires  et  pré- 
sentent toutes  les  probabilités  de  résorption,  s'organisent  pourtant  et  deviennent 
définitives. 

En  présePcce  des  difficultés  du  diagnostic,  on  doit  chercher  à  faire  résorber 
celles  des  opacités  qui  n'occupent  pas  toute  l'épaisseur  de  la  cornée,  et  qui  res- 
semblent au  produit  inflammatoire,  surtout  chez  les  sujets  jeunes. 

Parmi  les  médicaments  qui  ont  le  plus  d'efficacité  contre  les  lâches  de  la  cornée, 
nous  devons  recommander  surtout  l'insufllaiion  de  la  poudre  de  calomel  porphyrisé 
seule  ou  associée  au  sucre  candi,  et  la  tuthie  préparée,  qu'on  laisse  tomber  dans 
l'œil  deux  ou  trois  fois  par  jour  pendant  plusieurs  semaines.  On  remplace  ensuite  la 
poudre  par  la  pommade  au  précipité  rouge  ou  par  les  collyres  suivants  : 

t 

2c  Eau  distillée   10  gram.   -Jf  Eau  distillée   2  gram. 


lodure  de  potassium. . .    1  à  2 


Laudanum  de  Rousseau . . 


C'est  Castorani  (de  Naples)  qui  a  mis  en  usage  le  collyre  à  l'iodure  de  potassium 
concentré,  ainsi  que  la  poudre  de  sulfate  de  soude  porphyrisée  en  insul'llation  (1). 

Lorsque  les  opacités  sont  le  produit  de  dépôts  de  chaux,  on  doit  employer  le 
collyre  contenant  une  solution  concentrée  de  sucre,  comme  l'a  conseillé  Gosselin  (2  . 

(1)  Pour  que  cette  poudre  soit  porphyrisée,  elle  doit  être  laissée  à  l'air  pendant  quelque 
temps  et  effleurée.  (Sarradin.) 

(2)  Gosselin,  Arch.  génér.  de  méd.,  novembre  1850,  513. 
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La  plupart  de  ces  moyens  ne  peuvent  agir  que  comme  stimulants.  C'est  en 
liotlant  en  effet  la  cornée,  qu'ils  activent  sa  nutrition  et  accélèrent  la  circulation 
dans  les  vaisseaux  péricornéens,  et  facilitent  ainsi  l'absorption  des  taches  cxsuda- 


iives 


Bonrrousse  de  Laffore  est  parvenu  à  faire  disparaître  des  opacités  anciennes  au 
moyen  des  cautérisations  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  faites  trois  ou  quatre 

lois  par  semaine. 

Soelherg  Wells  recommande  l'usage  de  la  pommade  suivante  : 


la 


■2L  lodure  de  polassium   5  centigr. 

Précipité  jaune   10  — 


Axonge  fraîche   4à8  gram. 

(Wells). 


L'électricité  et  le  galvanisme  ont  été  successivement  appliqués  parTurck,  Quadri 
t  Fano,  pour  la  guérison  de  certaines  taches  de  la  cornée.  3Lilgré  quelques  suc- 
cès, nous  ne  pensons  pas  qu'on  puisse  recommander  ce  moyen  douloureux, 
d'une  application  difficile,  et  incertain  dans  ses  résultats. 

Les  taches  métalliques,  lorsqu'elles  sont  superficielles,  peuvent  être  enlevées  par 
dissection;  la  cicatrice  qui  s'ensuit  est  souvent  tout  à  fait  transparente  ou  si  peu 
jopaque,  qu'elle  gêne  très-peu  la  vision. 

Bowman  et  Dixon  ont  rapporté  des  cas  remarquables  de  guérisons  obtenues 
par  l'abrasion.  Malgaigne,  Giiltz,  Szokalski  et  Desmarres  ont  exécuté  cette  opé- 
ration avec  succès.  Pour  pratiquer  la  dissection,  on  doit  se  servir  d'un  couteau  à 
:ataracte  et  d'une  pince  capsulaire  à  griffes  très-fines;  on  saisit  morceau  par  mor- 
:eau  le  dépôt  métallique,  et,  en  le  disséquant,  on  l'enlève  de  la  surface  cornéenne. 
Le  docteur  Rothmund  (de  Munich)  a  préconisé,  dans  ces  derniers  temps,  des 

fnjections  sous  la  conjonctive,  à  quelques  millimètres  du  bord  de  la  cornée,  d'eau 
_  alée  tiède,  dans  la  proportion  de  1  à  Zi  grammes  pour  30  grammes  d'eau.  Après 
iette  injection  il  se  forme  un  chémosis  qui  disparaît  sous  un  bandage  compressible, 
it  avec  lui  les  taches  cornéennes  paraissent  se  dissiper. 

Les  opacités  même  très-légères,  lorsqu'elles  sont  situées  en  face  de  la  |)upille, 
)roduisent  la  dispersion  de  la  lumière.  Donders  a  proposé,  pour  remédier  à  cet 
nconvénient,  d'employer  des  lunettes  sténopéiques,  composées  d'un  diaphragme 
nétaliique  en  forme  de  coquille,  muni  d'un  petit  tube  central  fin,  qui,  en  ne  lais- 
ant  arriver  à  la  cornée  qu'un  petit  cône  lumineux,  le  fait  passer  sans  dispersion 
ont  droit  à  la  rétine.  Serre  (d'Alais)  se  servait,  dans  le  même  but,  de  lunettes 
)anoptiques,  formées  de  plaques  métalliques  munies  de  trous  très-fins  au  centre. 
>s  lunettes  rendent  l'image  perçue  par  la  rétine  beaucoup  plus  nette,  et  les  ma- 
ades  peuvent  voir  les  objets  les  plus  fins,  mais  elles  ne  peuvent  leur  être  d'aucune 
Uilité,  à  cause  du  champ  de  vision  très-restreint. 

Contre  le  géronloxon  dû  \\  une  dégénérescence  graisseuse,  il  n'y  a  rien  à  faire; 
mais,  dans  les  opérations  que  l'on  pratique  sur  la  cornée,  il  faut  s'éloigner  autant 
que  possible  du  point  où  cette  tache  est  le  plus  marquée;  autrement  on  s'expose- 
rait à  provoquer  la  suppuration  et  même  la  perte  de  la  cornée. 


Bibliographie.  —  Desmarres,  Mémoire  sur  la  kéruteclomic,  ou  ubrasioii  de  la  cornée 
lans  les  opacités  anciennes  de  cette  membrane  {Ann.  d'oculist.,  I8ll^,  t.  "X,  p.  5).  —  Magne, 
Mémoire  sur  les  divers  états  pathologiques  connus  généralement  sous  le  nom  de  taches  de 
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la  cornée  {Gaz.  méd.  de  Paris,  \  Uh,  4!)).  —  Szokalski,  Von  dfm  TrUhunni-n  dcr  l/orj 
haut,  etc.  {Arcinv  fur  Phys.  Hoilk.,  ma,  M.  VI,  11,  5  et  6).  —  Turck,  Annules  ,Comhs% 
tique,  1852,  t.  XXVIII,  p.  22^1.  —  Bowman,  Lectureu  on  Ike  parts  eoneerned  in  tlw  Opérai 
lions  on  the  Eye,  p.  38  and  117  ;  et  A7ïnales  d'oculist.,  1853,  l.  XXX,  p.  36.  —  Donders 
Ueberdie  Anwendumj  der  von  Donders  enifundenen  stenopeischen  Hrillen  {Arcitiv  f.  Uplilh, 
Bd.  I,Abth.  \,  185/1,  p.  251). —  Gosselin,  Archives  génér.  de  méd.,  novembre  1855,  p, 
— Bourrousse  de  Lallore,  Des  taches  de  la  cornée  et  des  moyens  de  les  l'aire  disparailre.Vuni 
1860.— Rollimund,  Klinische  Mo)uUshUltter  f\  Augenheilkurnle,  1866,  p.  161.  —  Castorani' 
Mém.  sur  le  traitement  des  taches  de  la  cornée.  Paris,  1867. 


ARTICLE  X. 
STAPHYLÔMES  OPAQUE  ET  PELLUCIDE  DE  LA  CORNÉE. 

On  donne  le  nom  de  staphylôme  à  une  déformation  et  à  une  distension  de  la 
cornée  provenant  de  la  propulsion  de  cette  membrane  en  avant. 

Le  slapliylôme  peut  être  partiel  ou  total,  opaque  ou  pellucide;  le  premier  est  le 
plus  souvent  occasionné  par  une  cicatrice  de  la  cornée  sur  laquelle  l'iris  a  contracté 
une  adhérence. 

A.  Staphylôme  partiel  opaque.  —  Symptomatoiogic.  —  Le  staphylôme 
partiel  s'observe  le  plus  ordinairement  dans  la  partie  inférieure  de  la  cornée  ;  il 
se  présente  sous  forme  d'une  saillie  sphérique,  conique  ou  irrégulière,  d'une 
courbure  différente  de  celle  du  reste  de  la  cornée. 

Cette  saillie  est  blanchâtre,  ou  blanc  nacré^  souvent  inégale  et  rugueuse  à  la  sur- 
face, luisante,  quelquefois  même  dépolie  et  sèche.  Les  vaisseaux  sillonnent  habi-, 
tuellement  la  surface  de  cette  tumeur,  et  aboutissent  à  des  points  inégaux  et  ulcérés. 

Lorsqu'on  examine  attentivement  la  chambre  antérieure,  soit  de  face,  soit  de 
profil,  on  découvre  facilement  qu'elle  est  notablement  diminuée  du  côté  du  sta- 
phylôme, et  que  l'iris  se  trouve  entraîné  vers  la  cornée  et  y  adhère  complètement. 
Cette  adhérence  de  l'iris  se  fait  aux  dépens  du  bord  papillaire,  et  alors  l'inté- 
grité de  cette  ouverture  est  compromise;  dans  d'autres  cas,  la  pupille  est  en  partie 
ou  en  totalité  cachée  derrière  l'opacité  cornéenne. 

Pendant  longtemps  la  vue  peut  être  jus-  ' 
qu'à  un  certain  point  conservée  ;  mais, 
avec  le  temps,  le  staphylôme  augmente 
de  volume,  et  si  l'on  ne  porte  pas  rapide- 
ment remède  à  l'accroissement  progressif 
du  mal,  il  ne  tarde  pas  à  s'étendre  au 
reste  de  la  cornée  et  à  se  transformer  en 
un  staphylôme  général. 

Les  choses  peuvent  quelquefois  se  pas- 
ser d'une  manière  différente.  Par  suite  de 
l'adhérence  qui  s'établit  entre  l'iris  et  le 
tissu  cicatriciel,  la  résistance  dans  cette 
FlG.  127. —  Schéma  du  staphylôme  opaque,  partie  de  l'œil  diminue  sensiblement. 

Dans  l'œil  normal,  la  pression  inira 
oculaire  est  concentrée  tout  entière  sur  le  centre  de  la  cornée,  vers  le  point  A 
(fig.  127),  et  pendant  la  contraction  des  muscles     n,  la  pression  s'exerce  dans  la 
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ireclion  de  l'axe  optique  AB.  Mais  aussitôt  que  la  résistance  diminue  dans  l'en- 
roit  du  staphylôine,  la  pression  intra-oculaire  se  déplace  du  point  A  vers  G,  et,  n'y 
•ouvant  plus  assez  de  résistance,  elle  distend  le  tissu  cicatriciel  et  augmente  le 
:aphylôme.  Bientôt  les  parties  voisines  delà  sclérotique  y  prennent  part;  le  cercle 
iliaire  se  distend,  s'altère,  contribue  au  développement  d'une  sécrétion  exagérée, 
uine  tarde  pas  à  amener  l'augmentation  du  volume  de  l'œil,  l'iiydroplithalmie  et 
perte  de  la  vue  par  excavation  du  nerf  optique. 

Le  staphylôme  partiel  opaque  provient,  comme  on  voit,  de  l'adhérence  de  l'iris 
une  cicatrice  de  la  cornée,  j'ai  vu  pourtant,  dans  un  cas,  le  staphylôme  par- 
el  provenir  d'un  leucome  et  sans  aucune  trace  d'adhérence  du  côté  de  l'iris. 
jLnatomie  pathologique. —  En  examinant  le  tissu  cicatriciel  du  staphylôme, 
n  trouve  que  son  épaisseur  est  habituellement  plus  grande  que  celle  de  la  cornée 
line.  J'ai  vu,  dans  un  cas,  la  cornée  prendre,  dans  l'endroit  du  staphylôme,  une 
paisseur  trois  fois  plus  considérable  que  dans  l'état  normal.  Dans  un  cas  de  sta- 
hylôme  opéré  par  moi,  le  docteur  Legros,  préparateur  à  la  Faculté  de  Paris,  a 
onstaté  la  distension  des  fibres  lamellaires  et  la  disparition  des  cellules  cor  - 
éennes.  L'iris  est  ordinairement  confondu  avec  cette  tumeur,  de  sorte  qu'il  est 
npossible  de  le  détacher.  Le  cristallin  reste  transparent;  mais  on  trouve  quel- 
uefois  une  tache  blanche  au  centre  de  la  capsule. 

Traitement.  —  Pour  arrêter  l'augmentation  progressive  du  staphylôme  partiel, 
n  doit  chercher  à  rétablir  le  plus  vite  possible  l'équilibre  dans  la  pression  intra- 
culaire.  Et,  comme  toute  la  pression  est  concentrée  sur  le  staphylôme  par  suite 

l'adhérence  de  l'iris  et  de  la  diminution  de  la  résistance,  il  suffit  de  pratiquer 
ne  excision  de  l'iris  du  côté  opposé  au  staphylôme,  pour  que  cet  équilibre  soit 
tabli,  et  que  la  pression  interne  soit  en  partie  reportée  vers  le  centre  et  en  par- 
e  vers  le  point  oii  l'iris  a  été  enlevé. 


FiG.  128.  —  Incision  du  staphylôme. 
Procédé  de  Quadri  (*). 


FiG.  129.  —  Excision  du  staphylôme. 
Procédé  de  Quadri. 


Cette  opération  donne  d'excellents  résultats;  elle  amène  très-rapidement  l'affais- 
ement  du  staphylôme  et  éclaircit  la  vue. 
Quadri  conseille  d'enlever  la  portion  stapbylomateuse  de  la  cornée  et  de 

C)  A,  lambi-au  du  staphylôme  tailk-  avec  le  couteau  B  ;  C,  pince  suisissaut  le  lambeau  A;  D,  ciseaux. 
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ramener  les  lèvres  de  la  plaie  cornécnne  au  conlact,  comme  riiuli(|uenl  les  ligiuos 
128  et  129. 

B.  Stapiiylôme  partiel  conique,  pellucide,  ouCounêe  conique.  —  Celle 
aiïeclion  est  caractérisée  par  une  distension  du  centre  de  la  cornée  en  forme  i]o 
saillie  conique. 

Pendant  longtemps  celte  ectasie  de  la  cornée  ne  présente  aucune  opacité  au 
sonmiet,  ce  qui  fait  qu'on  la  laisse  passer  inaperçue;  mais  à  mesure  que  les  ru  i- 
lades  avancent  en  âge,  la  saillie  augmente,  devient  opaque  et  ulcérée  au  sonnni  i. 

Pour  reconnaître  cette  afleclion,  on  doit  exa 
miner  l'œil  malade  de  profil,  ainsi  que  de  fa 
à  l'œil  nu  et  à  l'éclairage  ophtlialmoscopique. 

Vu  de  face,  lorsque  le  malade  est  placé  pn 
d'une  fenêtre,  on  constate  au  centre  du  cône  un 
reflet  de  lumière  de  forme  triangulaire  et  ii  v 
étincelanl. 

De  profil  et  au  grand  jour,  la  cornée  se  |)résenlfL 
sous  une  forme  conique  bien  prononcée,  coni'.iic 
le  monlrc  la  figure  l.'^O. 

En  projetant  la  lumière  réfléchie  de  la  laiii|K; 
au  moyen  de  l'oplithalmoscope,  on  aperçoil  an 
centre  de  la  pupille  rouge  une  ombre  ronde,  qui, 
en  se  déplaçant  pendant  les  mouvements  de  l'œil 
rend  le  fond  de  l'œil  comme  miroitant. 

Lorsqu'on  examine  la  papille  du  nerf  optique 
à  l'image  renversée,  on  voit  celte  dernière  chan- 
ger de  forme,  s'étaler  ou  s'allonger  au  moindré 
mouvement  de  la  lentille,  ses  bords  se  doubler  cl 
se  détacher,  ses  vaisseaux  se  déplacer  indépen- 
dar.mienl  des  mouvements  de  la  papille  (1). 

La  conformation  conique  ne  reste  pas  stationnaire,  elle  tend  de  plus  en  plus 
à  se  développer;  le  sommet  devient  opaque  et  s'ulcère,  et  la  vue  s'allère  de  plus 
en  plus;  enfin,  les  malades  arrivent  à  ne  voir  que  de  très-près  et  avec  un  grand 
(îiïorl;  souvent  ils  deviennent  presque  complètement  aveugles.  C'est  une  sorlc 
d'astigmatisme  irrégulier  qui  se  déclare,  et  qui  donne  lieu  à  une  amblyopie  consi- 
dérable. Souvent  les  malades  accusent  de  la  diplopie  et  de  la  polyopie  monoculaires. 

Lorsque  l'on  comprime  le  centre  de  la  cornée  à  travers  la  paupière,  on  s'aperçoit 
facilement  qu'elle  est  très-peu  résistante;  elle  plie  sous  le  doigt,  ce  qui  prouve 
d'une  manière  évidente  l'amincissement  de  celle  membrane  et  une  diminution 
notable  de  sa  résistance  à  la  pression  interne  dans  la  direction  de  l'axe  optique. 

Par  suite  de  la  distension  considérable  du  centre  de  la  cornée,  son  diamètre 
anléro  postérieur  est  relativement  plus  allongé,  ce  qui  occasionne  un  léger  degré 
de  myopie.  Les  verres  concaves  corrigent  jusqu'à  un  certain  jwini  cette  myopie 
et  éclaircissent  la  vue;  maison  ne  trouve  aucun  verre  qui  puisse  faire  dissiper 
le  trouble. 


i. 

i 


l'iG.  130.  —  Staphylôtnc  pellucide 
delà  cornée.  —  Vu  de  profil. 


(1)  Voy.  Galezowski,  Trailé  d'ojMhalmoscopie.  Paris,  1871. 
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On  peut  se  servir  encore,  comme  épreuve,  d'une  lunelle  sthénopéique  de  Don- 
rs,  munie  d'un  verre  concave  quelconque.  Au  moyen  de  cet  appareil  les  rayons 
éraux  sont  supprimés,  et  il  n'y  a  qu'un  faisceau  mince  des  rayons  qui  arrive  sans 
persion  à  la  rétine,  et  donne  une  image  plus  nette.  Jnslinclivement  les  malades 
orchent  à  rapprocher  les  paupières  pour  constituer  une  sorte  de  fente  à  travers 
uelle  ils  voient  mieux. 

Anatomic  pathologique  —  Il  n'est  pas  douteux  que  le  staphylômepellucide 
soit  dû  à  un  amincissement  de  la  cornée,  surtout  dans  toute  sa  partie  centrale, 
s  recherches  que  j'ai  faites  sur  un  fragment  de  la  cornée  que  j'ai  eu  l'occasion 
ixciser,  m'ont  démontré  que  la  cornée,  même  près  de  In  sclérotique,  était 
n  tiers  moins  épaisse  que  dans  l'élat  sain. 

Étibiogie.  —  Cette  affection  est  presque  toujours  congénitale  ;  elle  dépend  de 
conformation  et  de  la  structure  anomales  de  la  cornée  quant  à  son  épaisseur, 
ec  le  développement  de  l'œil,  la  cornée,  chez  ces  individus,  se  distend  et 
mincit  d'une  manière  très-sensible. 

L'amincissement  notable  de  cette  tunique  fait  qu'elle  ne  présente  pas  de  résis- 
iceà  la  pression  intra-oculaire  et  qu'elle  se  distend  de  plus  en  plus.  Mais  à  me- 
e  que  la  cornée  s'amincit,  la  transsudation  de  l'humeur  aqueuse  se  produit  plus 
idemcnt,  ce  qui  explique,  selon  Bowman,  pourquoi  la  cornée  n'éclate  pas  et 
urquoi  aussi  elle  n'augmente  pas  de  volume. 

Sichel  et  d'autres  auteurs  ont  voulu  rattacher  la  cause  de  cette  maladie  à  l'ulcère 
la  partie  centrale,  à  un  ramollissement  lent  du  tissu  cornéen.  l/observation  nous 
litre  que  les  taches  et  les  ulcères  n'existent  pas  toujours  au  sommet  du  sla- 
lome. Je  pense  même  que  l'ulcère  n'est  que  le  résultat  de  la  saillie  exa- 
ée  de  la  cornée  qui,  par  suite  du  frottement  contre  les  paupières,  s'irrite 
facilement. 

e  staphylôine  pellucide  se  développe  rarement  dans  l'âge  mûr  ;  il  se  rencontre 
lus  fréquemment  chez  les  enfants  et  les  adultes  qui  n'ont  pas  dépassé  vingt- 
à  trente  ans.  J'ai  eu  l'occasion  de  l'observer  chez  un  garçon  de  six  ans,  et  la 
e  déclara  que  l'enfant  ne  voyait  pas  bien  depuis  sa  naissance.  Le  docteur  von 
mon  l'a  rencontré  une  fois  chez  plusieurs  personnes  de  la  même  famille,  et  l'af- 
on  était  congénitale. 

es  staphylômes  coniques  pellucides  peuvent  être  acquis,  mais  ils  sont  irès- 
s.  Jusqu'à  présent,  je  n'en  ai  vu  que  deux  cas,  dont  l'un  consécutif  au  glau- 
e  chronique  et  l'autre  à  une  blessure  de  la  cornée.  Très-sooveiit  la  maladie 
'.e  aux  deux  yeux  ;  mais  habituellement  un  œil  est  moins  atteint  que  l'autre, 
ronostic.  —  Il  est  assez  grave  et,  lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  un  degré 
avancé,  peu  de  moyens  réussissent  à  l'enrayer. 

raitcmcnf.  — ■  Des  remèdcs  de  toute  nature  ont  été  recommandés  à  diverses 
lues  pour  combattre  celte  affection;  à  part  les  méthodes  opératoires,  toutes 
s  qui  ont  pour  but  de  fortifier  et  de  consolider  la  cornée  n'ont  aucune  valeur  et 
ent  être  abandonnées. 

'  Bowman  a  proposé  de  transformer  la  pupille  ronde  en  une  sorte  de  fente 
cale  ou  horizontale.  A  cet  effet,  il  pratique  deux  opérations  successives  de 
(Bicement  de  la  pupille  par  le  procédé  iViridodesis.  On  fait  une  petite  incision 
le  bord  sclérotical  et  on  y  attire  le  bord  pupillaire  que  Von  engage  dans  la 
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plaie  ;  puis  oti  laisse  celle-ci  se  cicatriser.  La  même  opération  est  pratiquée  au  boiMi 
de  (|uel(juo  temps  dans  le  segment  opposé  de  la  cornée,  ce  qui  rend  la  pupille  ovalej^ 
ou  déforme  longitudinale  ;  cette  condition  est,  comme  nous  l'avons  vu,  favorabyj, 
à  la  vision.  Bowman  domie  de  préférence  la  direction  verticale  à  la  pupille,  aniin^T^ 
la  paupière  supérieure  la  cache  en  partie  (fig.  131)  (1).  ^  ' 

Bowman,  AVells,  Gritcliett  en  Angleterre,  et  Botto  (2)  en  Italie,  ont  réussi  partfi 
môme  méthode  à  guérir  plusieurs  malades  atteints  de  cette  alfection. 

2°  De  Graefe  a  cherché  à  réduire  le  staphylôme  en  enlevant  une  couche  su^.  ' 
perficielle  du  tissu  cornéen  pour  y  former  une  ulcération  et  une  cicatrice.  A  cet- 
eiïet,  il  enfonce  dans  la  cornée,  près  du  sommet  du  cône  et  parallèlement  à  sa  sur-Z 
face,  un  couteau  lin  à  cataracte,  et  taille  un  petit  lambeau  superliciel  cornéMjL 


FiG.  131.  —  Procédé  de  Bowman  pour  le  staphylôme  conique. 

sans  entrer  dans  la  chambre  antérieure  ;  puis,  d'un  coup  de  ciseaux  il  enlèTen 
ce  petit  lambeau.  L'opération  terminée,  on  cautérise  les  bords  de  la  plaie  aveti 
un  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé,  et  on  renouvelle  cette  cautérisation  tous  les-: 
trois,  quatre  ou  six  jours.  Après  chaque  cautérisation,  on  applique  le  bandage  corn- 1 
pressif.  A  la  suite  de  cette  opération,  il  se  produit  du  tissu  cicatriciel,  qui,  en 
s'épaississant,  rétracte  le  reste  de  la  cornée  et  diminue  sa  courbure.  Les  résultaL«ii 
obtenus  par  Graefe  (3)  etMayer  {h)  à  l'aide  de  celte  méthode,  paraissent  être  très-> 
satisfaisants. 

3°  J'ai  pensé  qu'il  y  aurait  avantage  à  faire  une  excision  de  l'iris  et  à  enlever  em 
même  temps  un  lambeau  de  la  cornée.  Le  succès  a  complètement  couronné  mont 
procédé.  J'ai  pratiqué  cette  opération  sur  les  deux  yeux  d'un  de  mes  malades.» 
L'excision  de  l'iris  a  été  faite  dans  la  partie  supérieure  de  cette  membrane  ;  aprè 
quoi,  j'ai  enlevé  immédiatement  un  lambeau  de  la  cornée  de  2  millimètres  le  lonj  *  ;  i; 
du  bord  de  la  plaie.  A  la  suite  de  celte  opération,  j'ai  fait  une  compression  au  moyer 
d'un  bandage  compressif  pendant  huit  jours  sur  un  œil  et  pendant  quinze  jour., 
sur  l'autre,  jusqu'à  la  parfaite  cicatrisation  de  la  plaie.  Après  l'opération  du  secom 
œil,  la  chambre  antérieure  est  restée  pendant  dix  jours  non  réunie  ;  mais  elle  s'es 
ensuite  cicatrisée,  et  la  vue  a  été  sensiblement  anjéliorée. 

(1)  Voy.  Pupille  artificielle.  ' 

(2)  Botto,  Giornulcd'ophtlialm.  itnliano,  1862.  ijll  ^ 

(3)  Graefe,  Archiu  f.  Opkl.halm.,  Bd.  Xil,  Abth.  2,  p.  215,  elBerliner  Klinischc  Wochen  ( 
schrift,  1868,  n°  23. 

(4)  Mayer,  Gazette  des  hôpit.,  1869. 
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\°  Warlomont  a  pro|iosé  d'exciser  un  lambeau  bien  déterminé  de  la  cornée  sur 
de  ses  bords^  ce  que  Van  Roosbroeck  a  exécuté  avec  succès,  bien  que  ce  prati- 
1  ail  été  obligé  de  faire  cette  opération  sur  les  deux  points  opposés  de  l'œil. 

\.  STAPHYLOMK  SPHÉRIQUE,  TRANSPARENT  OU  KÉRATOGLOBE.   —  Cette  affcc- 

est  le  plus  souvent  congénitale.  Elle  est  caractérisée  par  une  distension 
?ssive  de  la  cornée,  sans  que  pour  cela  elle  ait  perdu  sa  transparence  (lig.  132). 
)uelquefois  la  cornée  est  tellement  volumineuse  et  saillante  en  avant  qu'elle 
ne  h  elle  seule  un  globe  aussi  grand  que  l'œil  lui- 
ne.  Cet  état  a  reçu  le  nom  de  buphthalmie. 
)'ordinaire  il  est  congénital  et  souvent  accompagné 
diverses  autres  anomalies  :  de  cataractes  congéni- 
i,  par  exemple.  Un  de  mes  malades  présentait  les 
c  cornées  globuleuses  depuis  sa  naissance,  et  des 
ichies  postérieures,  bien  qu'il  n'eût  jamais  souffert 
son  œil.  La  vue  n'est  pas  toujours  sensiblement 
ée;  sa  diminution  tient  à  une  excavation  de  la  pa- 
,  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  sur  un  enfant  de 
,ans,  à  qui  j'ai  été  obligé  de  faire  une  iridectomie 
r  arrêter  le  progrès  de  l'excavation. 

raîtemcnt.  —  Le  seul  moyen,  selon  l'avis  de  Crilchett,  est  l'opération  de  la 
Dille  artificielle.  Wells  dit  en  avoir  retiré  par  ce  procédé  de  bons  résultats. 
.  Staphylome  OPAQUE  TOTAL  DE  LA  CORNÉE  (ûg.  133).  —  Cette  affection 


FiG.  132.  —  Ectasie  sphc- 
rique  et  pellucide  de  la 
cornée. 


'..  133.  —  Slaphylôme  total  sphérique 
de  la  cornée  et  de  l'iris. 


FiG.  134.  —  Staphylôme  total  de  l'iris 
et  de  la  cornée  (*). 


too,ttr7r  1'™,^"'""="''^  considérable  de  toute  la  cornée  avec  opaci- 
r  '     '  "  l'aspect  de  la  sclérotique. 

•.~riit  7  «^»»  "P»1"e,  blanchâtre 

"  -  Vu  I    ,;,u       "  """'r  ~'  ^"""^  .ellement  pr„. 

-  V  '   cl  s  I  !?  -r"'  ■'  "'«'»e  cette  saillie  ne 

tacnci  sous  ces  voiles  et  proéniiiie  entre  eux. 
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!  V.iî' 


que 
loment 

lente,  „^  ,..w«i4,ociii  umm  lu»  ijuiui^s  ics  |jiu.s saiiianies.  ue  là,  résulte 

une  vive  inllanimation  qui  peut  se  communiquer  aux  membranes  internes  deTaji! 
et  donner  lieu  à  une  hydrophllialmie,  etc. 

La  perception  de  la  lumière  se  conserve  pendant  longtemps  et,  si  la  cornée  étaii 
transparente,  le  malade  verrait  assez  bien  ;  mais,  à  la  longue,  la  pression  inira- 
oculaire  déprime  fortement  la  papille  du  nerf  optique  en  arrière  ;  il  y  a  excavation 
de  ce  nerf  et  perte  totale  de  la  perception  lumineuse. 

Les  symptômes  inflanmiatoires  sont  ordinairement  accompagnés  de  douleurs  oi  bi-  .  i 
taires  plus  ou  moins  vives,  de  larmoiement  et  d'irritation  dans  les  paupières.  Quel-  i 
quefois  la  paupière  inférieure  se  renverse  en  dedans  et  augmente  les  souffrance 
du  malade. 

Anntomic  pathoiogitiuc  et  pathogénic.  —  Le  slapliylôme  cornéen  c  ,  ui 
général  constitué  par  du  tissu  cicatriciel  de  nouvelle  formation,  tissu  très-épais^|| 

très-dense,  développé  à  la  surface  de  l'iris  qui  s'est  hernié  à  travers  une  large  ulcé-N- 
ration  de  la  cornée.  On  aperçoit  par  places  des  amincissements  considérables,  dut 
aux  ulcérations  et  aux  perforations  nouvelles. 

Wharton-Jones  a  démontré  que  le  siaphylôme  n'est  point  le  résultat  d  une  I  > 
dégénérescence  de  la  cornée,  mais  un  produit  cicatriciel  nouveau  qui  s'est  formé  j 
sur  la  surface  de  l'iris  après  la  destruction  de  celte  tunique.  Warlomont  et  Testeli|,^i"; 
ont  trouvé  par  places  des  fibres  élastiques  blanches,  irrégulièrement  entrelacéel|lp|ii 
les  fibres  larnellées  étaient  opaques  et  avaient  une  disposition  confuse.  Ces  obser-rn 
vateurs  ont  trouvé  çà  et  là  des  grains  et  des  cellules  pigmentaires,  provenant  dei< 
l'iris. 

En  général  la  surface  postérieure  du  staphylôme  est  recouverte,  dans  une  grande it. 
partie,  de  l'iris  qui  y  a  pris  des  adhérences  intimes,  comme  le  fait  voir  la  figure  1 3/i,j. 
que  nous  empruntons  à  Wharton-Jones.  Dans  plusieurs  endroits,  on  reconiiaît  i 
encore  les  traces  de  la  membrane  de  Descemett. 

A  mesure  que  l'on  se  rapproche  de  la  sclérotique,  on  retrouve  un  plus  graodhitjiii 
nombre  d'éléments  de  la  cornée  conservés. 

Le  cristallin  reste  très-souvent  transparent  et  intact,  et  sa  présence,  après  BP;jiei 
destruction  de  la  cornée,  joue  un  rôle  important  dans  le  développement  du  sta^ai 
phylôme.  En  effet,  l'humeur  aqueuse  qui  s'accumule  et  se  reproduit  constamineDt:ê  ,i^ 
au  devant  du  cristallin,  ne  pouvant  pas  trouver  assez  de  place  en  arrière,  se  porte:' 
contre  le  staphylôme  et  le  distend.  Tout  au  contraire,  quand  le  cristallin  csImi  ,  j 
détruit,  le  liquide  occupe  sa  place  et  la  pression  intra-oculaire  n'est  pas  si  forte. 

Il  arrive  très-souvent  qu'au  moment  où  la  perforation  de  la  cornée  a  lieu  sur 
une  large  surface,  par  exemple  dans  l'ophthalmie  blennorrhagique,  la  capsiili 
éclate  et  le  cristallin  s'échappe  à  travers  l'ulcère  ;  dans  d'autres  cas,  il  sort  avec  s» 
capsule.  ' 

Wharton-Jones  a  constaté  aussi  un  fait  très-intéressant:  c'est  que,  quand li 
tumeur  devient  trop  grosse,  l'iris,  ne  pouvant  se  distendre  outre  mesure,  se  scpa 
de  la  choroïde  et  se  déchire  en  lambeaux;  on  trouve  cette  membrane  attachée i  .,^^ 
la  pseudo-cornée  par  petits  morceaux  isolés  et  réticulés. 
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Étîoiogîe.  —  Les  causes  qui  amènent  la  perforation  partielle  ou  la  destruction 
aie  de  la  cornée  contribuent  à  la  formation  du  staphylômc.  C'est  ainsi  que  les 
Dès  perforants,  les  corps  étrangers  Implantés  dans  cette  membrane,  les  oplUlial- 
cs  purulente,  blennorrhagique  et  scrofuleusë,  sont  autant  de  maladies  qui  pre- 
iposent  à  cette  affection.  Selon  Mackenzie,  le  staphylôme  était  beaucoup  plus 
quent  avant  la  propagation  de  la  vaccine.  Il  serait  bien  plus  rare  si  l'on  faisait 
is  souvent  des  paracentèses  dans  les  abcès  de  la  cornée,  au  lieu  d'attendre  (jue 
perforation  spontanée  et  la  destruction  sur  une  large  surface  aient  eu  lieu. 
Traitement.  —  Le  Staphylôme  général  de  la  cornée  peut  exister  pendant  long- 
mps  sans  amener  une  trop  grande  gêne  pour  le  malade  ;  mais  la  difformité  qu'il 
casionne  suffirait  à  elle  seule  pour  décider  le  chirurgien  à  pratiquer  l'ablation  de 
tumeur. 

Cette  indication  devient  urgente,  lorsque  le  staphylôme  est  enflammé,  qu  li 
casionne  des  douleurs  et  qu'il  se  déclare  un  trouble  de  la  vue  de  l'autre  œil  par 
mipathie. 

Divers  procédés  sont  mis  en  usage  : 

1.  Amputation  de  l'hémisplière  antérieur  de  i'œil.  —  Le  malade  est  couché 
r  un  lit,  un  aide  écarte  les  paupières  avec  deux  élévateurs  introduits  sous  ces 
fembranes.  Une  aiguille  courbe,  munie  d'un  fil,  est  passée,  d'après  l'avis  de 
3smarres  père,  à  travers  la  tumeur  près  de  sa  base  ;  on  maintient  celte  aiguille 
ndant  quelques  instants  avec  la  main  gauche,  afin  de  permettre  à  l'humeur 
ueuse  de  s'écouler.  Au  bout  de  deux  ou  trois  minutes,  l'opérateur  se  sert  d'un 
iphylotome  (fig.  135)  ou  d'un  couteau  de  Beer  (fig.  136)  qu'il  enfonce  à  la  base  de 
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Fig.  135.  —  Staphylotome  de  Desmarres. 


tumeur  du  côté  externe,  et  le  fait  ressortir  par  le  point  diamétralement  opposé  ; 
lis  il  fait  marcher  la  lame  droit  devant  elle  jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste  plus,  en 
ut  et  en  bas,  qu'un  petit  pont  à  diviser.  C'est  alors  qu'il  achève  la  division 
I  pont  supérieur  avec,  le  staphylotome.  Pendant  que  l'aide  rapproche  les  éléva- 
urs,  le  chirurgien,  d'un  coup  de  ciseaux,  coupe  le  pont  inférieur; 
Le  grand  avantage  que  l'on  retire  de  ce  procédé,  est  qu'en  traversant  la  tumeur 
'60  un  fil  le  chirurgien  ne  la  quitte  point,  même  dans  le  cas  où,  par  suite  d'un 
xident  imprévu,  on  est  forcé  de  laisser  les  paupières  se  fermer  pour  un  instant. 
Un  bandage  compressif  est  appliqué  sur  l'œil  et  maintenu  pendant  tout  le  temps 
écessaire  pour  que  le  travail  de  cicatrisation  se  produise. 
Le  résultat  de  cette  opération  est  des  plus  satisfaisants;  une  exsudation  de  la 
mphe  plastique  se  manifeste  sur  les  bords  de  la  plaie,  qui  se  transforme  en 
ssu  cicatriciel  et  souvent  sans  provoquer  la  moindre  souffrance. 
Dans  d'autres  cas,  une  hémorrhagie  intra-oculaire  repousse  tout  le  corps  vitré 
;  remplit  l'intérieur  du  globe;  h  la  suite  de  cet  accident,  il  se  déclare  un  phleg- 
lon  donnant  lieu  à  des  douleurs  très-violentes.  Ces  symptômes  inflammatoires 
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durent  de  dix  à  <iMinze  jours;  au  bout  de  trois  à  quatre  somaines,  la  ricairisaiion 
a  lieu. 

Richet  a  essayé,  dans  un  cas,  d'enlever,  après  l'excision  de  l'hémisphère  anié- 
rieur,  le  corps  vitré,  la  réline  et  la  choroïde.  H  s'en  est  suivi  un  phlegmon  qui 

n'a  pas  empêché  d'obtenir  un  beau 
moignon. 

Gosselin  et  Broca  saisissent  le 
staphylôme  avec  une  pince  à  griffes, 
taillent  un  large  lambeau  avec  le 
couteau  à  cataracte,  et  excisent 
l'autre  moitié  de  la  cornée  avec  une 
paire  de  ciseaux. 

Arcoleo  (de  Palerme)  praticjue 
l'amputation  de  l'hémisphère  anté- 
rieur de  l'œil  au  moyen  de  l'amyg- 
dalotome,  modifié  en  ce  sens,  que 
la  broche-érigne  double  est  rem- 
placée par  une  lance  fine  et  pointue, 
permettant  de  traverser  facilement 
de  part  en  part  le  sommet  du  sta- 
phylôme. L'amputation  de  l'hémi- 
sphère antérieur  de  l'œil  est  faite  de  la  même  manière  que  dans  l'opération  des 
amygdales. 

2.  Excision  avec  sutures.  {Procédé  de  Critcheti.)  —  Le  malade  est  endormi  au 
moyen  du  chloroforme,  et  les  paupières  sont  écartées  avec  le  blépharostat.  Quatre 
ou  cinq  aiguilles  fines  et  courbes,  munies  de  fils  de  soie,  sont  passées  à  la  base  du 


Fir,.  136.  —  Excision  du  staphylôme. 


FiR.  137.  —  Procédé  de Critchett.  Implantations 
d'aiguilles  et  excision. 


FiG.  138.  —  Procédé  de  Critchett. 
Sutures. 


Staphylôme  à  dislance  égale  l'une  de  l'autre  et  laissées  sur  place,  comme  le  montre 
la  figure  137.  Ces  aiguilles  forment  ainsi  une  sorte  de  barrière  pour  les  membranes 
internes  de  l'œil  et  empêchent  l'œil  de  se  vider  après  l'excision  de  la  tumeur.  Le 
chirurgien  fait  ensuite,  avec  le  couteau  de  Beer,  une  incision  de  5  millimètres  a 
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peu  près  au  point  d'altache  du  muscle  droit  interne,  et,  introduisant  dans  la  plaie 
une  paire  de  ciseaux,  il  excise  le  staphylôme  tout  entier  au  devant  des  aiguilles, 
en  donnant  à  la  plaie  la  forme  elliptique.  Le  staphylôme  et  le  cristallin  une  fois 
enlevés,  une  partie  du  corps  vitré  s'échappe,  l'œil  s'aflaisse.  C'est  alors  qu'on  tire 
les  aiguilles.  Après  avoir  rapproché  les  bords  de  la  plaie,  on  lie  les  fils  entre  eux,  ce 
qui  donne  au  globe  de  l'œil  l'aspect  représenté  par  la  figure  138.  Au  bout  de  huit  .i 
quinze  jours  on  peut  enlever  les  sutures.  Critchett  les  laisse  même  pendant  quelques 
semaines. 

Cette  méthode  présente  des  avantages  incontestables  ;  en  appliquant  les  sutures, 
on  prévient  les  hémorrhagies  intra-oculaires  ainsi  que  les  phlegmons.  Soelb.  Wells 
recommande  vivement  cette  méthode,  et  les  résultats  qu'il  en  a  obtenus  sont  plus 
favorables  que  ceux  de  tous  les  autres  procédés  ;  le  moignon  est  très-bien  conformé 
pour  supporter  un  œil  artificiel. 

3.  Ligature.  [Procédé  de  Borelli.)  — La  base  de  la  tumeur  est  traversée  par 
deux  épingles  qui  se  croisent  sous  un  angle  droit  (fig.  139  et  IZiO).  Un  fil  de  soie 
très-solide  est  passé  derrière  les  épingles  et  autour  du  staphylôme  et  y  est  forte- 


FlG.  139.  —  Implantation  d'épingles  dans        Fig.  lûO.  —  Ligature  appliquée  sur  le 
le  staphylôme.  (Procédé  Borelli.)  staphylôme.  (Procédé  Borelli.) 

ment  serré.  Les  bouts  des  fils  sont  fixés  sur  la  joue  au  moyen  d'un  morceau  de 
taffetas  d'Angleterre.  Un  bandage  compressif  est  ensuite  appliqué,  et,  la  tumeur 
étranglée  tombe  ordinairement  au  bout  de  trois  jours  ;  la  cicatrisation  complète 
a  lieu  dans  l'espace  de  huit  à  dix  jours. 

Bibliographie.  —  Sichel,  Considérations  nnatomiqiies  et  pratiques  sur  le  staphijlômp  de 
In  cornée  et  de  l'iris  {Archives  génér.  de  méd.,  1847,  p.  315  ;  et  Iconoaraphie^-a.  376).  — 
Wharlon  Jones  Wo«  Med.  Gaz.,  vol.  XXI,  p.  SUT.  — QuaAvi,  A7males  d'oculist.,  t.  XLVI, 
p.  195,  et  Bull,  de  thérapeutique,  1855,  tome  XLIX,  p.  188,  et  1855,  t.  LIV,  p.  534.  — 
Bowman,  Lectures  on  the  Parts  concerned  in  the  Opérations  on  the  Eve,  p.  4.  London, 
1849  ;  et  Annales  d^oculist.,  t.  XXX,  p.  43.  —  Borelli,  Traitement  du  staphylôme  de  la 
coraee  pm-  la  ligature  modifiée  {Congrès  d'ophthalmologie  de  Bruxelles,  1857,  p.  438, 
et  Bull,  de  thérop.  Paris,  1858,  t.  LIV,  p.  531).  -  Bowman,  De  la  cornée  conique  et  de  son 
hvntemcntpar  une  opération  {Uphthalm.  Hosp.  Reports,  t.  II,  p.  157,  1859).  -  Gius.  Arco- 
leo,  ssuove  processo  di  stafilotomia  per  la  cornea.  Palermo.  —  Critchett,  De  l'excision  du 
elSéZZ'r^^^^^  R^porf.,  vol.  IV,  n°  iS,  et  Annales  d'oculist.,  t.  L,  novembre 
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ARTICI.E  XI. 
KYSTES  ET  TUMEURS  DE  LA  CORNÉE. 

A.  KYSTES  OU  VÉSICULES.  —  Il  est  excessivement  rare  de  rencontrer  à  la 
surface  de  la  cornée  des  collections  liquides  qui  ressemblent  à  un  kyste.  Elles 
sont  ordinairement  constituées  par  un  liquide  clair  et  transparent  comme  de 
'eau,  accumulé  dans  une  poche  formée  par  la  membrane  élastique  antérieure 
soulevée  ou  décollée. 

Desmarres  (1)  et  Bowman  (2)  ont  décrit  deux  cas  de  ce  genre,  sous  le  nom 
de  kystes  ou  tumeurs  séreuses,  de  la  lame  élastique  antérieure.  Graefe  et  Weber 
donnent  à  celte  aiïeclion  le  nom  de  kératite  vésiculeuse. 

J'ai  vu  ces  kystes  se  produire  à  la  suite  des  abcès  chroniques  superficiels,  ou 
à  la  suite  de  l'opération  de  la  pupille  artificielle,  lorsqu'une  partie  de  l'iris  éiait 
restée  emprisonnée  dans  la  plaie.  L'humeur  aqueuse,  restant  longtemps  en  com- 
munication avec  une  poche  qui  se  forme  au-dessous  de  la  pellicule  cicatricielle, 
macère  la  membrane  de  Bowmann  et  la  détache  sur  une  certaine  étendue. 

Rien  n'est  plus  difficile  à  guérir  que  ces  kystes.  On  doit  enlever  leur  paroi  an- 
térieure, et  cautériser  ensuite,  mais  souvent  la  maladie  récidive. 

B.  Tumeurs  véruqueuses.  —  Bowman  a  observé  une  tumeur  de  ce  genre 
chez  une  femme  âgée  de  vingt-huit  ans.  Cette  tumeur,  située  un  peu  au-dessous 
du  centre  de  la  cornée,  adhérait  à  l'iris.  Sa  surface  était  raboteuse,  et  on  aperce- 
vait au  microscope  un  grand  nombre  de  papilles  coupées  en  travers  et  très-forte- 
ment vascularisées.  C'est  peut-être  à  cette  même  catégorie  de  tumeurs  qu'on  doit 
rapporter  celles  que  Fél.-Ant.  Guérin  (3)  et  Delavigne  (4)  ont  opérées.  Le  papi- 
liome  de  la  cornée,  opéré  par  Szokalski,  présente  aussi  quelque  chose  d'analogue. 

C.  Épithélioma  et  Cancer.  —  Les  tumeurs  épithéliales  et  cancéreuses  de  la 
cornée  ne  sont  pas  très-rares;  elles  sont  le  plus  souvent  situées  près  de  son  bord, 
et  paraissent  prendre  naissance  dans  le  limbe  conjonctival,  pour  envahir  de  là 
cette  membrane.  Elles  ne  diffèrent,  par  conséquent,  en  rien  des  tumeurs  épithé- 
liales et  carcinomateuses  du  limbe  conjonctival,  dont  nous  avons  parlé  à  propos 
des  affections  de  la  conjonctive. 

Ordinairement  elles  sont  arrondies  et  régulières,  leurs  bords  franchement  accen- 
tués, et  des  vaisseaux  nombreux  arrivent  de  la  conjonctive  voisine. 

Les  cancers  primitifs,  développés  au  centre  de  la  cornée  et  loin  du  bord  con- 
jonctival, sont  tout  à  fait  rares.  Slellwag  von  Carion  en  a  rapporté  un  cas  : 

«  J'étais  appelé  par  le  docteur  N.  Gueneau  de  Mussy  à  soigner  une  malade  alteinie 
d'un  cancer  situé  au  centre  même  de  la  cornée,  et  dans  lequel  ni  la  conjonctive, 
ni  le  reste  de  l'œil  n'avaient  subi  aucune  atteinte.  Ayant  pratiqué  avec  le  concours 
obligeant  de  cet  éminent  praticien  l'amputation  de  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil, 
j'ai  remis  la  pièce  à  Ranvier  et  Cornil,  et  les  recherches  microscopiques  qu'ils  ont 

(1)  Desmarres,  T)'aité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  377. 

(2)  Hownuin,  Annales  d'ocutisf.,  t.  XXX,  p.  41. 

(3)  rùl.-Ant.  Guérin,  Truili^  sur  les  maladies  des  yeux.  Lyon,  17G9,  p.  210. 
[Il)  Delavigne,  .hin»  d'ocuHst.,  t.  I,  suppl.,  p.  H3. 
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faites  ont  démontré  l'existence  de  tous  les  éléments  de  carcinome,  qui  n'occupait 
que  les  couches  superficielles  de  la  cornée,  pendant  que  la  substance  propre  de 
cette  membrane  était  complètement  saine.  La  tumeur  n'avait  aucune  conimunica- 
tion  avec  la  conjonctive.  » 

Traitement.  — A  l'origine  même  de  l'affection,  on  peut  se  contenter  d'extirper 
la  tumeur  et  de  cautériser  ensuite  la  surface  dénudée  avec  un  caustique  quel- 
conque. 

C'est  ainsi  que  Foerster,  de  Breslau  (1),  a  enlevé  une  tumeur  cancéreuse  de 
la  cornée  en  faisant  une  sorte  d'abrasion.  La  tumeur  n'avait  pas  atteint  la  sub- 
stance propre  de  cette  membrane.  L'instillation  du  collyre  au  sulfate  de  zinc  con- 
centré a  sutïi  pour  amener  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

Mais  si  la  tumeur  a  pris  une  extension  plus  grande,  il  faut  alors  enlever  l'hémi- 
sphère antérieur  de  l'œil,  ou  bien  faire  une  énucléation  du  globe  de  l'œil  tout  entier. 

Bibliographie.  —  Hermann  Berthold,  Ziir  Cnsuistik  der  an  der  Hornhautgrenze  vor- 
kommendem  Carcinom  und  Sarcom  {Archiv  f.  Ophtha/m.,  Bd.  XIV,  Abth.  3,  p.  lAQ).  — 
Pétrequin,  Ann.  d'oculisL,  t.  XXI,  p.  130.  —  Magni,  Sarcome  de  la  cornée  {Ann .  d'oculist., 
t.  Ll,  p.  223).  —  Szokalski,  Papiliome  de  la  cornée  {Ann.  d'ocul.,  t.  LIV,  p.  60). 
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PROTHÈSE  OCULAIRE  (OEIL  ARTIFICIEL). 

Les  affections  oculaires  amènent  bien  souvent,  comme  nous  l'avons  vu  dans  les 
articles  précédents,  la  destruction  totale  de  la  cornée.  Dans  d'autres  cas,  c'est  le 
chirurgien  lui-même  qui  est  forcé  [d'enlever,  soit  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil, 
soit  le  globe  tout  entier. 

L'enfoncement  des  paupières  ainsi  qiie  la  difformité  disgracieuse  qui  en  résulte 
ont  fait  naître  la  nécessité  de  remplacer  la  partie  détruite  de  l'œil  par  une  pièce 
artificielle. 

Des  tentatives  infructueuses  ont  été  faites  par  Himly,  Reisinger,  Pluviez  et 
Abatte  (2)  pour  la  transplantation  de  la  cornée  des  animaux  sur  les  yeux  de 
l'homme. 

Nussbaum  (de  Munich)  et  d'autres  chirurgiens  n'ont  pas  été  plus  heureux 
lorsqu'ils  ont  voulu  remplacer  la  cornée  par  un  morceau  de  verre. 

Il  est  évident  que  rien  ne  peut  tenir  lieu  de  cette  tunique  quand  elle  a  été 
détruite,  et  lorsqu'on  a  affaire  à  ces  cas  malheureux,  il  ne  faut  plus  songer  au  réta- 
blissement de  la  vue,  mais  on  doit  chercher  à  remédier  simplement  à  la  diffor- 
mité. Ce  résultat  est  obtenu  au  moyen  d'un  œil  artificiel  que  l'on  adapte  entre  les 
paupières. 

Ambroise  Paré  a  donné,  le  premier,  la  description  d'un  œil  artificiel,  dont  on 

se  servait  de  son  temps.  Fait  d'abord  d'or  ou  de  cuivre,  on  le  construisit  bientôt 
en  emdii . 

(2)  ^ZTlfT''"^'^,'  "^''^''^       ^"""'^'^       ^IV'  ^bth.  3,  p.  152. 
méd.  ParL  i862  t"x1viH''^"'«r'  '''J'',r''"  P'"'  -'■Hftcielle  {Bull,  de  VAcad.  de 

mm.  i^ans,  1852,  t.  XWIII,  p.  86  et  BuU.  de  thérap.,  1862,  t.  LXIII,  p.  Ixllx) 
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Les  yeux  artificiels  sont  ordinairemenl  d'une  forme  demi-ellipiique;  la  partie 
qui  imilc  la  sclért)liqne  est  en  émail  blanc,  sur  lequel  on  fait  reproduire  de 
petits  vaisseaux  rouges.  Vers  le  centre,  la  lamelle  postérieure  représente  l'iris  avec 
sa  couleur  et  ses  fibres,  avec  une  tache  ronde  noire  au  milieu,  qui  représente  la 
pupille.  Au-devant  de  cette  lamelle  se  trouve  une  lame  mince  de  verre  transparent 
qui  simule  la  cornée. 

Aujourd'hui  la  fabrication  des  yeux  artificiels  est  arrivée  à  une  telle  perfection 
qu'elle  ne  laisse  plus  rien  à  désirer.  L'imitation  de  la  nature  est  si  parfaite  qu'on 
voit  tous  les  jours  les  médecins  et  les  gens  du  monde  se  méprendre  à  cet  égard. 
Pour  mon  compte,  j'ai  vu  plus  d'une  fois  des  médecins  prendre  l'œil  artificiel  pour 
celui  dont  le  malade  voyait  le  mieux.  Les  meilleurs  fabricants,  à  Paris,  sont  :  Bois- 
sonneau  père,  Boissonneau  fils  et  le  docteur  Desjardins  de  Morainville. 

Volume  et  forme.  —  Il  importe  beaucoup  que  la  forme  et  le  volume  de  l'œil 
soient  conformes  au  volume  du  moignon  et  à  la  forme  de  la  cavité  orbitaire.  Un 
moignon  plus  petit  exigera  un  œil  d'un  volume  plus  grand,  et  vice  versa. 

Lorsque  l'œil  a  été  énucléé  par  la  méthode  d'Am.  Bonnet  (de  Lyon)  (1),  il  reste 
encore  un  petit  moignon  formé  par  les  muscles  et  les  sinus  de  l'orbite,  ce  qui 
permet  à  l'œil  artificiel  d'exécuter  certains  mouvements,  quoique  incomplets. 
L'œil  artificiel  devra  nécessairement  avoir  alors  un  volume  plus  grand  que  dans  les 
autres  cas. 


FiG.  142.  —  Œil  artificiel 
d'Hazard-Mirault, 


FiG.  143.  —  Œil  artificiel 
disposé  pour  contourner 
des  brides  cicatricielles. 


FiG.  \À\.  —  Œ.il  artificiel 
disposé  pour  contourner 
des  brides  cicatricielles , 
vu  de  profil. 

S'il  existe  des  brides  cicatricielles  qui  rattachent  le  moignon  à  l'une  des  pau- 
pières, l'œil  artificiel  présentera  des  échancrures  dans  les  parties  correspondantes 
aux  brides.  Nous  devons  ici  rendre  justice  à  l'exécution  intelligente  avec  laquelle 
le  docteur  Desjardins  de  Morainville  a  su  adapter  les  prothèses  oculaires  dans  les 
cas  les  plus  difficiles,  où  les  brides  permettaient  à  peine  à  un  œil  de  se  maintenu- 
en  place.  Une  heureuse  combinaison  de  formes  et  d'échancrures  sur  le  rebord  de 
la  pièce  d'émail  surmonte  très-souvent  les  plus  grandes  difficultés. 

Époque  d'application  de  la  prothèse  oculaire.  —  La  prothèse  oculaire  peut  être 
appliquée  aussitôt  que  l'inflammation  consécutive  à  l'opérali%n  aura  cessé.  Pour- 
tant on  aurait  tort  de  croire  que  ce  n'est  que  lorsque  toute  la  rougeur  conjoncti- 
vale  a  disparu  qu'il  faut  placer  la  pièce  d'émail.  Tout  au  contraire,  le  frottemeni 
d'une  pièce  lisse  et  polie  contre  la  conjonctive  engorgée  et  couverte  de  bourgeons 
charnus  fait  souvent  disparaître  ces  bourgeons. 

(1)  Bonnet,  Traité  des  sections  tendineuses  et  musculaires.  Paris,  1841,  p.  321. 
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On  peut  commencer  à  porter  la  pièce  d'émail  trois  ou  quatre  semaines  après 
l'extirpation  de  l'œil,  et  six  semaines  à  deux  mois  après  l'amputation  de  l'hé- 
misphère intérieur. 

Les  premiers  jours,  on  ne  la  garde  que  pendant  trois  ou  quatre  heures,  et  on 
s'y  habitue  ensuite  peu  à  peu. 

En  général,  on  ne  doit  pas  laisser  l'œil  artificiel  dans  l'orbite  plus  de  quinze  à 
vingt  heures  :  c'est  pourquoi  il  est  de  règle  de  l'enlever  pour  la  nuit,  et  de  le 
mettre  dans  un  verre  d'eau  tiède  et  non  froide,  autrement  il  pourrait  éclater  par 
suite  du  changement  de  température. 

Quant  à  l'âge,  il  n'y  a  que  l'extrême  enfance  qui  contre-indique  l'emploi  de  la 
prothèse  oculaire,  d'après  le  docteur  Desjardins  de  Morainville.  Boyer,  Dupuytrcn 
et  Roux  l'ont  souvent  conseillé  pour  les  enfants  de  cinq  à  six  ans. 

Mode  d'application.  —  L'introduction  de  l'œil  artificiel  est  très-simple  :  après 
l'avoir  humecté  dans  de  l'eau,  on  le  saisit  par  son  bord  inférieur,  entre  le  pouce 
et  l'index  de  la  main  droite,  et  on  glisse  son  bord  supérieur  au-dessous  de  la  pau- 
pière supérieure,  qui  est  fortement  écartée  avec  la  main  gauche.  Une  fois  la  moitié 
de  la  pièce  cachée  par  la  paupière  supérieure,  on  lâche  cette  dernière,  et  on  écarte 
la  paupière  inférieure;  à  ce  moment,  on  engage  le  bord  inférieur  de  la  prothèse 
dans  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur. 

Pour  enlever  l'œil  artificiel  de  l'orbite,  on  abaisse  la  paupière  inférieure  avec 
l'index  de  la  main  gauche,  et  on  introduit  la  tête  d'une  grosse  épingle  dans  l'angle 
interne^  sous  la  coque  d'émail.  En  appuyant  avec  celle-ci  d'arrière  en  avant,  on  fait 
facilement  sauter  la  pièce  en  bas,  sur  un  mouchoir  ou  tout  autre  linge  devant 
lequel  on  se  tient  pendant  cette  opération. 

On  ne  doit  pas  oublier  que  l'introduction  de  l'œil  entre  les  paupières,  de  même 
que  son  extraction,  présentent  quelques  dangers  pour  l'œil  d'émail,  qui,  luisant 
et  poli,  peut  s'échapper  des  doigts,  tomber  sur  le  parquet  et  se  briser;  c'est  pour- 
quoi on  aura  soin  de  prendre  les  précautions  que  nous  venons  d'indiquer. 

Conditions  d'un  œil  artificiel  bien  confectionné.  —  T  Un  œil  artificiel  ne 
remplit  son  but  que  lorsqu'il  n'est  ni  trop  grand  ni  trop  petit.  Il  n'est  pas  trop 
grand,  quand  les  deux  paupières  peuvent  se  rapprocher  l'une  de  l'autre  lorsqu'on 
ferme  les  yeux,  ou  du  moins  si  la  fente  qui  reste  est  très-petite.  Il  n'est  pas  trop 
grand  lorsqu'il  ne  repousse  pas  la  paupière  supérieure  en  avant,  et  que  celle-ci 
peut  exécuter  librement  tous  ses  mouvemejils. 

2"  La  prothèse  oculaire  ne  remplirait  pas  son  but  si  la  pièce  était  trop  pet  ce  : 
les  paupières  n'auraient  pas  alors  un  appui  suffisant,  êt  ne  pourraient  s'ouvrir 
convenablement. 

3°  Un  œil  artificiel  ne  doit  gêner  le  malade  dans  aucun  de  ses  mouvements;  la 
momdre  souffrance  indiquera  une  trop  forte  saillie  de  ses  bords,  ce  qu'il  faudrait 
corriger. 

^°  Ni  trop  petit,  ni  trop  grand,  l'œil  exécutera  tous  les  mouvements  nor- 
maux. 

50  II  faut  que  la  couleur  de  l'iris  et  de  la  sclérotique  soient  les  mêmes  que 
ûans  lœil  sani;  que  les  vaisseaux  sillonnent  les  angles,  et  que  la  pupille  ait  la 
même  dmiension  que  dans  l'organe  sain  pendant  qu'il  regarde  au  loin. 

La  cornée  et  la  pupille  doivent  se  trouver  un  peu  en  dedans,  afin  que  les 
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deux  yeux  présentent  un  léger  degré  de  convergence.  \jù  cornée  non  plus  ne  doit 
être  ni  plus  bas  ni  pins  haut  par  rapport  à  l'autre  a'il. 

7"  Les  pièces  d'émail  doivent  toujours  être  d'un  poli  irréprochable;  les  iiioindres 
rugosités  peuvent  irriter  les  paupières.  C'est  pour(|uoi  il  faui  inimédiatenienl 
changer  la  pièce  lorsqu'on  s'apercevra  qu'elle  est  devenue  terne  ei  dépolie. 

8"  Les  angles  et  les  bords  seront  tout  à  fait  lisses  et  émoussés,  de  même  que 
toutes  les  échancrures. 

9°  Un  œil  artificiel  doit  être  aussi  léger  que  possible;  il  ne  doit  pas  être  non 
plus  par  trop  mince,  autrement  il  se  briserait  sous  les  doigts  ou  par  les  seuls 
efforts  contractiles  des  paupières. 

La  prothèse  oculaire  reste  complètement  immobile  dans  l'orbite,  lorsque  l'œil  a 
été  extirpé  en  totalité  avec  les  muscles,  et  non  éuuclé,  comme  cela  est  obleim  par 
la  méthode  de  Bonnet.  Un  autre  inconvénient  non  moins  important,  c'est  qu'il 
y  a  à  la  suite  un  enfoncement  disgracieux  au-dessous  de  l'arcade  sourcilière. 
Critchett  corrige  cette  difformité  en  appliquant  des  petites  ligatures  de  fd  d'argent 
au-dessous  du  sourcil. 

Bibliographie.  —  Ambroise  Paro,  Œuvres.  Édition  Malgaigne.  Paris,  18/i0,t.  II,  p.  603. 
Hazard-Mirault^  Traité  pratique  de  l'œil  artificiel.  Paris,  1818.  —  Desjardins,  Prothèse, 
œil  artificiel  {Bull,  génér.  de  thérap.^  1831);  et  Essai  sur  l'/iydropine,  etc.,  suivi  da 
Réflexions  sur  l'ophtlialmoplastie,  thèse  de  Paris,  1837,  p.  3).  —  Ritterich,  Das  Kûnsl- 
liciie  Auge.  Leipzig,  1852.  —  Boissoniieau  père.  De  la  prothèse  oculaire  {Comptes  ren- 
dus du  Congrès  d'ophthabnologie,  1858,  p.  434).  —  Burow,  Noiiz  ùber  kiinstliche  Augen 
{Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd.  VI,  Abth.  1,  p.  111).  —  Debout,  Restauration  de  l'organe  de  la 
vision  {Bull,  de  tliérap.,  1862,  t,  LXUI,  p.  417  ;  1863,  t.  XLIV,  p.  188;  et  1864,  t.  LXVII). 
— Gaujot  et  Spillmann,  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine.  Paris,  1870,  t.  II,  p.  1  et  suiv. 


CINOUIÉME  PARTIE 


iSCIiÉROTIQUE 


Anatoinic.  —  La  sclérolique  est  une  membrane  fibreuse  qui  constitue  les  cinq 
sixièmes  de  la  coque  oculaire  (fig.  1  45,  1). 

Elle  est  recouverte  en  avant  par  la  conjonctive,  qui  s'unit  à  elle  au  moyen  du  tissu 
cellulaire  très-lâche.  Au-dessous  de  ces  couches  se  trouve  la  capsule  oculo-palpébrale, 
ou  capsule  de  Tenon,  qui,  en  doublant  le  cul-de-sac  conjonclival,  s'avance  sur  le 
globe  jusqu'à  une  distance  très-rapprochée  de  la  cornée,  revient  sur  elle-même  et 
constitue  une  coque  externe  qui  se  moule  complètement  sur  la  sclérotique  et  lui 
adhère  d'une  manière  assez  intime. 


des  muscles  droits. 


La  capsule  oculo-orbitaire  fournit  en  arrière  des  gaînes  aponévrotiques  à  tous  les 
muscles  de  1  œil.  D  autre  part,  ces  mêmes  gaînes  s'élargissent  en  avant  et  se  réunissent 
les  unes  aux  autres,  amsi  que  l'ont  démontré  B.  Anger  (1)  et  Péan.  La  figure  1  44  re- 
présente exactement  cette  disposition  de  la  gaîne  des  muscles  ainsi  que  celle  de  la  cap- 
sule s  avançant  tout  près  de  la  cornée.  ^ 

nl„«'!n-f '''''        sclérotique  varie  suivant  l'âge  et  les  individus;  elle  n'est  pas  non 

d  après  J.  Ciuveilhier,  See  et  Bowman,  \  millimètre.  A  mesure  qu'in  se  rapproche 
(1)  Benj.  Anger,  Nouveav^  éléments  d'anafomie  chirurgicale,  Paris,  1869,  p.  3^2. 
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de  la  partie  e(nialoriale,elle  s'aiiiincil graduellement  et  n'a  une  O'"»  4  d'énaissem- 
peu  en  arrière  de  l'insertion  des  muscles;  puis,  arrivée  près  de  la  cornée  dU-  s'é 
paissitde  nouveau  et  mesure  0""",9.  d'épaisseur  (lig.  US 


1 


FiG.  145.  —  Coupe  du  globe  oculaire  (*). 


La  couleur  de  la  portion  visible  à  l'œil  nu  est  blanchâtre  ou  blanc  bleuâtre  ;  sou- 
vent on  remarque  sur  sa  surface  des  taches  grisâtres  ou  brunâtres  constituées  par  des 
cellules  pigmentaires  incrustées  pour  ainsi  dire  dans  son  épaisseur,  comme  l'a 
démontré  Talko  (de  Tiflis). 

Structure.  —  La  sclérotique  est  formée  par  des  faisceaux  du  tissu  fibreux,  dont 
les  uns  sont  disposés  dans  la  direction  des  méridiens  et  les  autres  sont  parallèles  à 
l'équateur  de  l'œil.  Ces  fibres  sont  très-serrées  et  s'entre-croisent  les  unes  les  autres 
à  angle  droit  (fig.  I  46).  Ces  différents  faisceaux  sont  séparés  par  de  fins  réseaux 
de  fibres  élastiques,  qui  semblent  présenter  par  places  des  cavités  semblables  à  des 
canaux.  Des  masses  pigmentaires  se  rencontrent  surtout  à  la  surface  interne. 

Vaisseaux.  —  Les  artères  et  les  veines  sont  très-nombreux  dans  la  sclérotique; 
ce  sont  les  ciliaires  courtes  postérieures  qui  forment  autour  du  nerf  optique  un  cercle 
vasculaire,  dont  une  grande  partie  est  destinée  à  la  choroïde,  mais  dont  un  certain 
nombre  se  répandent  dans  l'épaisseur  de  la  sclérotique.  Les  ciliaires  courtes  anté- 

(')  i,  scliT'ili'inc  ;  2,  conjonctive;  3,  ('.iiiii''!' ;  4,  lame  (■laslii|iic  imlri  icnio  de  In  cnniiV;  5,  r']iillir'liiiin  ilo  la 
fOruéfc  ;' G,  incniliriuic  de  iJcmoiirs  j  7,  ligmiiciil  i.cclim-;  8,  oiiniil  iliî  Koiilmui;  9,  choroido  ;  10,  conclu.'  piginen- 
Inire  de  lu  clloroido  ;  ii,  proccs  ciliuircs  ;  42,  muselé  ciliairo  ;  13,  lilires  orbiculniros  de  ce  muscle  ;  14,  ins  ; 
15  rétine  î  10,  nel-l'  (.|>tiiiiie  ;  17,  ai  lèro  centrale  de  la  rétine  ;  18,  l'osse  centrale  ;  19,  iiarlie  niilérienre  de  lu 
rétine  et  snrala  ;  20,  lij  aloiile  ;  21,  sa  division  en  deux  fenillcts  ;  22,  Icnillet  antérieur  de  l'Iiyahmlc  on  r.onc 
(le  Zinn  ;  23,  ie  même  sectionné  dans  l'inlervallc  de  deux  )n-océs  ciliaires  ;  24,  fenillct  jiostérienr  de  riivuloido  : 
25  caMal  de'  l  elil  ;  26,  i  i'istallin  ;  27,  lii,'ne  indi(|unnt  l'attache  du  l'enillel  postérieur  de  l'iiyalcnde  sin-  le  cris- 
tallin ;  28,  ligne  onduluuse  iudiiiuunt  rattache  de  la  zone  do  Zinn  ;  29,  corps  vitré  ;  30,  cliauibre  uulérieure  ; 
31,  chambre  postérieure. 
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rieures  ou  musculaires,  fournissent  des  branches  capillaires  pour  la  portion  antérieure 
de  cette  membrane.  Au  pourtour  de  la  cornée  il  existe  un  plexus  vemeux  compose 
de  vaisseaux  très-serrés,  ressemblant  beaucoup  à  un  canal  et  désigne  sous  le  nom  de 
cercle  vasculaire  de  Hovius,  ou  canal  Fontana.  Dolbeau  a  fait  de  tres-jolies  prépa- 
rations de  ces  vaisseaux,  qu'on  peut  voir  dans  le  musée  Orlila. 


FiG.  146.  —  Section  de  la  sclérotique  suivant  la  direction  d'un  méridien  (*). 

Jusqu'à  présent,  l'existence  des  lymphatiques  dans  la  sclérotique  n'a  pas  été 
démontrée. 

]}ferfs.  —  Les  nerfs  ciliaires  passent  à  la  surface  interne  de  la  sclérotique  pour  se 
portera  la  membrane  vasculaire  ;  mais,  près  de  l'ora  serrata,  ils  donnent  des  ramus- 
cules  au  muscle  accommodateur,  lequel  est  intimement  lié,  à  sa  partie  antérieure,  à 
la  sclérotique.  Il  est  donc  très-probable  que  des  filets  nerveux  se  rendent  aussi  dans 
l'épaisseur  de  cette  membrane.  Bochdalek  et  KôUiker  en  ont,  du  reste,  démontré 
l'existence . 

Physiologie.  —  La  sclérotique  est  une  enveloppe  protectrice  des  membranes  in- 
ternes de  l'œil.  Elle  est  très-dense,  épaisse  et  résiste  à  tomes  les  violences  qui  vien- 
draient du  dehors.  C'est  ainsi  qu'elle  résiste  jusqu'à  un  certain  point  à  la  pression 
exercée  par  les  muscles  droits  externes,  qui,  en  se  contractant,  compriment  le  globe 
de  l'œil  dans  tous  les  points  de  leur  contact. 

D'autre  part,  grâce  à  son  élasticité,  elle  peut  se  distendre  jusqu'à  un  certain  point, 
et  elle  permet  ainsi  à  l'œil  de  contenir  une  quantité  de  liquides  plus  grande  que  d'or- 
dinaire pendant  certains  troubles  nutritifs  et  les  inflammations,  ce  qui  prévient  la 
compression  des  membranes  internes. 

Mais,  dans  certaines  conformations  particulières,  la  sclérotique  est  très-épaisse  et 
dure,  sa  distension  devient  impossible  ;  dans  ces  cas,  la  moindre  augmentation  de 
la  sécrétion  inlra-oculaire  amène  une  compression  des  nerfs  ciliaires  et  du  nerf 
optique,  qui  se  traduit  par  un  état  pathologique  connu  sous  le  nom  de  glaucome. 


CHAPITRE  PREMIER. 

MODE  D'EXPLORATION  DE  LA  SCLÉROTIQUE. 

L'examen  à  l'œil  nu  est  le  seul  moyen  capable  de  renseigner  exactement  le  chi- 
rurgien sur  l'état  de  la  sclérotique.  En  soulevant  la  paupière  supérieure,  on  exa- 
minera attentivement  son  aspect  général  dans  l'un  et  dans  l'autre  œil,  sa  colora- 

(*)  a,  couches  superposées  des  faisceaiLK  libreu.x  de  la  scléioli.iiie -,  b,  boclion  d'im  i)etit  rameau  nerveux. 
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lion  depuis  le  bord  cornéen  jusqu'aux  parties  équaloriales  de  l'œil  ;  on  s'assurera 
si,  dans  toutes  les  parties  visibles,  la  courbure  de  celle  membrane  est  régulière- 
ment spliérique,  et  si  elle  ne  présente  ni  bosses,  ni  élcvures  spéciales,  ni  dépression. 

On  rencontre  souvent  sur  la  sclérotique  des  taches  pigmenlaires  anormales  gri- 
sâtres ou  brunâtres,  très-fortement  accentuées,  et  qui  pourraient  faire  croire  à 
l'existence  d'un  état  morbide,  provenant  de  l'amincissement  de  cette  membrane. 
Ces  taches  sont  constituées  par  les  cellules  pigmentaires 'implantées  dans  la  scléro- 
tique, et  diffèrent  des  taches  morbides  par  les  contours  nettement  tranchés. 

L'état  des  vaisseaux  sclérolicaux  doit  aussi  être  examiné  avec  la  plus  sérieuse 
attention  ;  les  uns  sont  fins  et  capillaires,  et,  une  fois  congestionnés,  ils  impriment 
à  la  sclérotique  une  coloration  rouge,  livide,  uniforme,  comme  on  l'observe  dans 
les  sclérites.  D'autres  vaisseaux,  volumineux,  forment  des  cercles  vasculaires  au 
pourtour  de  la  cornée  ;  ceux-ci  ne  sont  plus  liés  aux  affections  de  la  scléroti(|ue, 
niais  ils  indiquent  une  gêne  de  la  circulation  dans  la  membrane  vasculaire  de  l'œil. 

Dans  les  atrophies  du  globe  de  l'œil,  la  sclérotique  ne  pouvant  plus  résister  à  la 
pression  des  muscles  et  n'étant  point  soutenue  par  le  corps  vitré,  atrophié,  s'af- 
faisse et  se  déprin»e  dans  la  direction  des  muscles  droits. 

Dans  la  région  postérieure  du  globe  de  l'œil,  la  sclérotique  peut  subir  aussi  des 
altérations  plus  ou  moins  accusées;  mais  connnc  les  altérations  simultanées  de  la 
choroïde  correspondante,  permettent  seules  de  les  reconnaître^  nous  ne  pourrons 
nous  en  occuper  que  lorsque  nous  traiterons  des  affections  des  membranes  pro- 
fondes de  l'œil. 


CHAPITRE  II. 

MALADIES  DE  LA  SCLÉROTIQUE. 

L'étude  des  affections  de  la  sclérotique  a  présenté  de  tout  temps  des  difficultés 
considérables,  et  on  ne  savait  pas  souvent  si  son  injection  était  idiopalhique  ou 
consécutive  à  une  affection  d'autres  memrbrànes  de  l'œil.  C'est  pour  cette  môme 
raison  que  Velpeau  (1)  a  mis  en  doute  l'existence  des  sclérites,  disant  que  l'anneau 
vasculaire  radié  à  la  partie  antérieure  de  la  sclérotique,  le  larmoiement  et  la  pho- 
tophobie devaient  être  rapportés  aux  maladies  de  la  cornée  et  non  à  celles  de  la 
sclérotique.  Selon  Fano  (2),  toute  sclérile  reconnaît  pour  cause  une  inllammation 
primitive  de  la  choroïde,  et,  pour  lui,  la  sclérotique  ne  se  prend  que  consécuti- 
vement. 

Telle  n'est  pas  notre  opinion.  Nous  pensons  que  le  tissu  propre  de  la  sclérotique 
de  même  que  la  capsule  fibreuse  dont  elle  est  enveloppée,  peut  être  affectée  d'une 
manière  primitive  et  en  dehors  de  toute  altération  de  la  choroïde. 

Nous  acceptons  pour  les  affections  de  la  sclérotique  la  classification  suivante  : 

Périsclérite  ou  syndesmite  oculaire. 
Sclérite  parenchymateuse. 
Blessures  et  ruptures  de  la  sclérotique. 

(t)  Velpeau,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  t.  XXII,  p.  145. 
(2)  Fano,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  100. 


Staphylômes  de  la  sclérotique. 
Tumeurs. 
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ARTICLE  PREMIER. 

PÉRISCLÉRITE  OU  SYNDESMITE  OCULAIRE. 

La  sclérotique  est  enveloppée  dans  toute  son  étendue  de  la  capsule  de  Ténon, 
qui'y  adhère  irès-inlimement  et  forme  au  bord  de  la  cornée  comme  une  seule  et 
même  membrane.  Mais  le  tissu  de  celle-ci  ayant  une  structure  différente  de  celle 
de  la  sclérotique,  on  comprend  très-bien  qu'elle  peut  s'enflammer  indépendam- 
ment de  toute  altération  du  tissu  sclérotical.  Nous  donnons  à  cette  affection  le 
nom  de  périsclérite  ou  syndesmite.  C'est  l'ophthalmie  sous-conjonctivale  d'Ammoii. 

Symptomatoiogic.  —  Au  début,  la  maladie  est  très-peu  prononcée  ;  on  re- 
marque une  rougeur  limitée  h  une  partie  isolée  de  la  sclérotique  et  qui  est  accom- 
pagnée d'un  léger  souièveuient  ou  bosselure  à  la  surface  du  globe  de  l'œil.  Celte 
rougeur  est  constituée  par  un  réseau  vasculairc  très-fin  et  contrairement  à  ce 
qu'on  observe  dans  les  conjonctivites,  elles  ne  disparaît  pas  totalement  sous  l'in- 
fluence de  la  pression  avec  le  doigt.  Au  centre  de  l'élévation,  la  rougeur  est  la  plus 
vive,  rouge  livide,  et,  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  ses  limites,  elle  devient  de 
plus  en  plus  pâle  pour  disparaître  complètement. 

Celte  affection  se  développe  le  plus  souventà  la  partie  externe  du  globe  de  l'œil, 
au-dessous  du  point  d'insertion  du  muscle  droit  externe;  mais  d'autres  parties  de 
cette  membrane  n'en  sont  pourtant  pas  exemples.  Elle  peut  occuper  un  point 
imité  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  sans  que  le  reste  de  la  sclérotique  y 
renne  part.  Dans  d'autres  cas,  la  maladie  gagne  les  parties  voisines,  et  tandis  que 
e  premier  point  guérit,  de  nouvelles  élevures  apparaissent,  soit  en  bas,  soit  en 
aut,  et  prolongent  la  durée  du  mal. 
Dans  quelques  cas,  rares  il  est  vrai,  j'ai  vu  le  blanc  de  l'œil  devenir  très-rouge, 
|la  maladie  envahir  le  globe  de  l'œil  tout  entier  et  ne  céder  que  très-lentement  au 
raitement  institué. 

Cette  affection  n'est  accompagnée  pendant  longtemps  d'aucun  symptôme  fonc- 
[ionnel  morbide  ;  l'œil  n'est  ni  douloureux  ni  sensible  pour  la  lumière,  et  il  n'existe 
le  sécrétion  d'aucune  sorte.  C'est  pour  cela  que  les  malades  n'ont  recours  au  mé- 
ecin  que  lorsqu'ils  s'aperçoivent  que  la  rougeur  ne  se  dissipe  point  d'elle-même, 
chronicité  est  donc  aussi  un  des  symptômes  caractéristiques  de  la  sclérite. 
A  une  certaine  période  de  périsclérite,  l'inflammation  prend  une  extension  plus 
rande  ;  la  conjonctive  et  le  tissu  'cellulaire  sous-conjonctival  se  gonflent  et  s'in- 
^ctent  fortement;  il  y  a  alors  de  la  photophobie  et  du  larmoiement,  l'œil  tout 
ntier  devient  sensible  au  toucher.  Dans  d'autres  cas,  l'affection  est  accompagnée 
|  C  douleurs  névralgiques  périorbitaires.  Ces  névralgies  peuvent  être  consécutives  à 
l'iritis,  ou  bien  elles  sont  dues  à  la  périsclérite  elle-même.  Pourtant  la  périsclérile 
<ist  rarement  accompagnée  d'une  iritis. 

Une  périsclérite  pourrait  h  la  longue  se  transformer!  en  une  sclérile,  se  rap- 
rocher  de  la  cornée,  envahir  cette  membrane  et  l'iris  lui-même,  et  consliluer 
ne  forme  plus  grave  de  la  maladie. 
^  La  périsclérile  peut  être  suivie  d'une  suppuration  ;  il  se  forme  alors  entre  la 
:lérotique  et  la  capsule  oculo-orbitaire  une  accumulation  d'un  liquide  purulent, 

i_         GALEZ0W8KI.  n, 
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qui  donne  naissance  à  une  tumeur  saillante  et  fluctuante,  soit  en  haut,  soit  en 
dehors  de  la  cornée  et  à  une  grande  distance  de  cette  dernière. 

Un  de  mes  malades  présentait  dans  le  courant  de  sa  scléro-kératite,  plus  de  dix 
foyers  ou  collections  séreuses  sous-capsulaires,  qui  étaient  toutes  situées  au  voisi- 
nages de  la  cornée.  Quelques-uns  guérirent  après  une  incision,  d'autres  dispa- 
rurent tout  seuls,  et  le  malade  a  complètement  guéri. 

L'examen  des  membranes  profondes  de  l'œil  démontre,  ordinairement,  qu'au- 
cune d'elles  n'est  malade  et  que  l'iris  lui-même  n'est  atteint  que  d'une  manière 
exceptionnelle. 

Diagnostic  difTércnticl.  —  Une  des  maladies  qui  ressemble  le  plus  à  la  péri- 
sclérite  à  son  début  est  sans  aucun  doute  une  phlyctène  développée  sur  la  conjonc- 
tive bulbaire,  surtout  au  voisinage  du  pinguécula.  Là,  la  rougeur  est  assez  uniforme 
et  ressemble  à  celle  de  la  périsclérite.  Mais  si  l'on  prend  en  considération  l'exis- 
tence d'une  Injection  toute  superficielle  autour  d'une  vésicule  transparente  qui 
s'excorie  ensuite,  et  l'apparition  toute  récente  de  la  maladie,  il  est  impossible  de 
ne  pas  reconnaître  qu'il  s'agit  d'une  simple  phlyctène. 

Une  irntis  peut  quelquefois  commencer  par  une  périsclérite;  mais  alors  elle  est 
accompagnée  dès  le  début  de  douleurs  périorbitaires  très-violentes  ;  l'affection  a 
en  outre  toutes  les  allures  d'une  maladie  aiguë. 

Étiulogic.  —  L'épisclérite  est  une  affection  chronique  qui  reconnaît  pour  cause 
la  diathèse  rhumatismale,  strumeuse  et  quelquefois  syphilitique.  Il  ressort,  en 
effet,  de  mes  recherches,  qu'elle  se  présente  surtout  chez  les  individus  arthriti- 
ques ou  qui  ont  souffert  à  plusieurs  reprises  d'attaques  rhumatismales. 

Je  l'ai  observée  deux  fois  chez  les  individus  syphilitiques,  au  moment  où  ils 
étaient  atteints  des  éruptions  syphilitiques  tuberculeuses.  Chez  un  de  ces  malades, 
la  périsclérite  ne  s'était  déclarée  que  dans  l'endroit  où  avait  eu  lieu  une  contusion 
de  la  capsule  de  Tenon  avec  la  pince  à  fixer  pendant  l'opération  de  la  pupille  arti- 
ficielle. 

Dans  le  courant  d'un  rhumatisme  blennorrhagique,  j'ai  vu,  avec  le  docteur 
Laurrain,  se  déclarer  une  syndesraite  palpébrale  dans  les  deux  yeux.  La  rougeur 
était  située  dans  la  partie  palpébrale,  et  elle  était  due  à  une  inflammation  de  la  cap- 
sule palpébrale. 

Après  l'opération  de  strabisme,  il  se  déclare  quelquefois  une  inflammation  dé  la 
capsule  de  Tenon  à  l'endroit  où  elle  a  été  coupée  ou  contusionnée. 

Cette  affection  se  rencontre  moins  souvent  chez  les  enfants  de  quatre  à  huit  ans, 
mais  à  partir  de  dix  à  dix-huit  ans  on  la  rencontre  assez  fréquemment. 

iWarchc  et  durée.  —  La  périsclérile  est  une  affection  chronique  ;  elle  dure  plu- 
sieurs mois,  surtout  lorsqu'elle  se  propage  d'un  point  à  un  autre  de  la  même  mem- 
brane. Elle  est  sujette  aussi  à  récidiver  dans  le  point  qui  a  été  primiiivenioiit 

affecté.  ,, 
ProHostic.  —  Le  pronostic  de  la  périsclérite  est  ordinairement  favorable;  ciie 
guérit  sans  laisser  de  traces.  Quelquefois  pourtant  le  point  enflammé  suppure  et 
peut  même  être  un  ulcère,  comme  l'ont  rapporté  Desmarres  père  et  Bowman. 

Traitement.  —  Une  fois  la  périsclériie  bien  constatée,  on  doit  tout  d'abord 
chr^rcher  à  diiuinuerla  tension  de  la  capsule  de  Tenon,  et  sa  vascularisation  oNn- 
gérée.  Un  des  moyens  les  plus  efficaces  est  la  méthode  des  scarifications  dnecieh 
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faites  sur  la  tumeur  avec  un  simple  scarificateur.  L'incision  doit  être  profonde  et 
pénétrer  jusqu'au  tissu  propre  de  la  sclérotique. 

L'instillation  du  collyre  d'atropine,  sous  la  forme  déjà  indiquée,  est  aussi  indis- 
pensable. On  l'emploiera  toutes  les  deux  ou  trois  heures  dans  le  but  de  ralentir  la 
circulation  et  de  rétrécir  le  calibre  des  vaisseaux. 

Si  ce  traitement  reste  sans  efficacité,  j'ai  pour  habitude  de  prescrire  Fusag 
alternatif  des  collyres  d'atropine  et  d'éserine. 

L'application  de  compresses  imbibées  d'eau  tiède  ou  d'une  infusion  légère  de 
sureau  ou  de  camomille  peut  être  utilement  recommandée. 

Vers  la  fin  du  traitement,  on  se  servira  des  préparations  niercurielles  faibles, 
soit  de  poudre  de  calomel,  soit  de  pommade  au  précipité  jaune. 

Le  traitement  interne  doit  être  dirigé  contre  la  cause  de  la  maladie;  c'est  ainsi 
que  les  préparations  mercurielles  et  iodurées  seront  indiquées  dans  le  cas  de 
syphilis,  le  sulfate  de  quinine  et  la  colchique  quand  il  s'agit  d'un  rhumatisme 
ou  d'une  arthrite. 

Bibliographie.  —  Sichel,  Inflamm.  part,  de  la  chordide  sous-cojijoncUvale  {Bull,  de  thé- 
rap.,  1847,  t.  XXIX,  p.  209.— Edmburgh  med.-Joiir.  May,  1856.  —  Taylor,  Sur  une  forme 
particulière  de  sclérotique  {An7i.  d'ocuL,  1860). 


ARTICLE  IL 

SCLÉRITE  PARENCHYMATEUSE. 


Le  tissu  propre  de  la  sclérotique  participe  souvent  à  l'inflammation  des  diverses 
membranes  de  l'œil  ;  mais  il  n'est  pas  moins  fréquent  de  la  voir  affectée  d'une 
inflammation  interstitielle  idiopathique. 

Pendant  longtemps  on  a  discuté  la  question  de  savoir  si  les  tissus  tendineux  et 
fibreux,  tels  que  les  tendons,  les  cartilages  et  la  sclérotique,  sont  susceptibles  de 
s'enflammer.  Aujourd'hui  cette  question  est  résolue  d'une  manière  affirmative,  et 
si  les  plaies  de  la  sclérotique  peuvent  se  cicatriser  quand  elles  sont  précédées  d'une 
réaction  inflammatoire,  de  même  le  tissu  propre  de  la  sclérotique  peut  s'enflam- 
mer d'une  manière  idiopathique. 

Cette  inflammation  apparaît  habituellement  tout  près  de  la  cornée;  elle  louche 
souvent  son  bord,  et,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  elle  gagne  cette  tu- 
nique et  s'avance  en  forme  de  demi-cercle  ou  de  l'arc  de  cercle  comme  le  montre 
la  figure  lUl.  La  cornée  devient  dans  toute  cette  étendue  blanchâtre,  opaline,  et 
la  tache  ainsi  produite  reste  indélébile  sur  son  bord,  en  y  formant  un  leucome. 
Pendant  toute  la  durée  de  la  sclérite,  le  pourtour  de  la  cornée  est  injecté  comme 
dans  une  kératite  ou  une  iritis. 

Voici  en  résumé  les  symptômes  caractéristiques  de  la  sclérite  ; 

1°  Vascularisaiion  de  la  sclérotique.  ~  Une  tache  rouge,  livide,  d'une  forme 
arrondie,  apparaît,  soit  sur  le  bord  de  la  cornée,  soit  à  5  ou  6  millimètres  de 
cette  membrane;  elle  se  montre  assez  distinctement  au  milieu  de  la  couleur 
blanche  du  globe  de  l'œil.  Elle  est  constituée  par  des  vaisseaux  capillaires  très-fins, 
développés  dans  la  substance  propre  de  la  sclérotique.  Ces  vaisseaux  entrent  en 
communication  directe  avec  ceux  de  la  choroïde. 
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'2'^  Saillie  à  la  >iurface  de  la  scléroiique.  —  Par  suite  de  l'iuflaininalioji  de  la 
substance  propre  de  la  sclérotique,  le  tissu  qui  la  constitue  éprouve  du  gonlle- 
ment,  et,  en  examinant  attentivement  sa  surface,  on  remarqueia  wm  bosseluie 
plus  ou  moins  large  quoique  peu  élevée.  Pourtant  cette  saillie  n'est  pas  constante 
et  elle  est  quelquefois  si  peu  marquée  qu'elle  passe  inaperçue.  Au  contraire,  la 
saillie  no  man(|ue  presque  jamais  dans  les  périsclérite.s. 


l'iG.  147,  —  Sclérite  parencliymaleuse  et  opacités  consécutives  sur  le  bord  de  la  cornée. 

3"  Coloration.  —  La  vascularisation  qui  se  développe  dans  la  partie  malade  de 
la  sclérotique  amène  un  changement  sensible  de  la  couleur.  Une  tache  se  forme 
sur  la  sclérotique  qui  est  rougeâtre,  rouge  livide;  quelquefois  elle  devient  foncée, 
grisâtre,  bleuâtre  ou  noire;  cette  coloration  grisâtre  s'observe  à  une  période  plus 
avancée  de  la  maladie,  surtout  lorsque  celle-ci  a  duré  des  mois  entiers  et  que  la 
sclérotique  a  subi  un  amincissement  sensible.  Cet  amincissement  atteint  quelque- 
fois des  proportions  telles,  que  toute  la  partie  antérieure  de  l'œil  apparaît  noire,  et 
que  le  globe  devient  complètement  mou. 

h°  Larmoiement .  — C'est  la  seule  sécrétion  qui  s'observe  pendant  les  accès 
aigus  de  la  maladie  ;  mais  durant  une  période  assez  longue  de  Ja  sclérite  ce  signe 
n'existe  point. 

5°  Douleur.  — Malgré  la  gravité  incontestable  de  l'aiïection  et  sa  durée  souvent 
excessive,  le  globe  de  l'œil  n'est  le  siège  d'aucune  douleur  notable.  Au  loucher, 
cet  organe  devient  pourtant  assez  sensible,  surtout  pendant  les  crises. 

Il  arrive  aussi  que  le  malade  éprouve  une  tension  et  une  pression  profonde  dans 
l'orbite;  l'œil  semble  être  poussé  en  avant  et  comme  s'il  allait  s'échapper  de  la  ca- 
vité où  il  est  logé.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  la  sclérotite  pareii- 
chymateuse  est  accompagnée  de  douleurs  névralgiques  assez  intenses  quoique  de 
courte  durée,  mais  qui  reviennent  par  crises. 

6°  Photophobie.  —  Elle  existe  quand  la  maladie  occupe  surtout  la  région  péri- 
kératique,  ou  bien  lorsque  des  complications  se  manifestent  du  côte  de  la  cornée, 
de  l'iris  ou  de  la  choroïde. 

Marche  et  durée.  —  La  chronicilé  de  celte  aiïeclion  est  une  des  circonstances 
à  laijuelle  on  doit  toujours  faire  attention.  Cette  maladie,  enelfel,  a  une  marche 
irès-lente,  et  peut  rester  limitée  à  un  seul  point  pendant  des  mois  et  des  années, 
sans  occasionner  beaucoup  de  soullVaivce.  Mais  de  temps  à  autre  l'œil  s'enflainnie, 
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devient  rouge,  l'injection  périkératique  parlielle  ou  générale  s'accentue  davantage, 
les  douleurs  acquièrent  une  intensité  très-grande,  et  si  l'on  ne  prend  pas  les  pré- 
cautions nécessaires,  on  risque  de  voir  surgir  des  complications  du  côté  de  Tune 
ou  de  l'autre  membrane  de  l'œil. 

Complications.  — Quelques  auteurs  croient,  à  tort,  qu'une  sclérotile  n'est  ja- 
mais isolée,  et  qu'elle  est  la  conséquence  d'une  choroïdite  antérieure,  La  sclérotite 
traverse  très-souvent  toutes  ses  phases  sans  que  la  membrane  vasculaire  de  l'œil  y 
prenne  part;  mais,  chez  certains  individus,  des  complications  se  manifestent  du 
côté  d'une  ou  de  plusieurs  membranes  oculaires. 

1.  Cornée.  —  Elle  n'est  jamais  sensiblement  atteinte  ;  des  opacités  périphé- 
riques, en  forme  de  cercles,  se  produisent  quelquefois  sur  son  bord. 

2.  Iris.  — La  sclérotite  parenchymateuse  s'accompagne  assez  fréquemment  de 
rinflammation  de  l'iris;  la  pupille  se  déforme,  des  échancrures  se  montrent  par 
suite  des  adhérences  plus  ou  moins  nombreuses  qui  s'établissent  entre  l'iris  et  la 
capsule.  En  conséquence  on  voit  des  synéchies  poslérieures  plus  ou  moins  nom- 
breuses apparaître. 

3.  Clioroïde.  —  L'inflammation  de  la  sclérotique  peut  se  compliquer  d'une  cho- 
roïdite plastique,  séreuse  ou  atrophique.  Il  survient  alors  des  troubles  visuels  très- 
marqués,  troubles  qui  peuvent  même  compromettre  la  vue  d'une  manière  très-no- 
(ablo.  Ces  cas  sont  heureusement  assez  rares;  on  les  observe  chez  les  individus 
scrofuleux,  syphilitiques,  ou  qui  sont  sous  l'empire  de  toute  autre  cachexie 
morbide. 

h.  Sclérotique.  —  L'amincissement  de  la  sclérotique  est  une  conséquence  natu- 
relle et  presque  constante  de  la  sclérotile  parenchymateuse,  et  il  ne  constitue  par 
conséquent  pas  de  complication.  Mais  cet  amincissement  peut  être  le  point  de  dé- 
|)art  d'une  distension  ou  de  l'ectasie  de  celte  membrane,  ce  qui  constitue  un  véri- 
t;ible  slaphylôme  de  la  sclérotique,  affection  dont  nous  nous  occuperons  plus 
loin. 

Diagnostic  différentiel.  —  Il  est  très-diffîcile  de  reconnaître  unesclérite  pa- 
renchymateuse d'une  périsclérile;  l'une  et  l'autre  se  développent  dans  les  parties 
limitées  de  la  sclérotique,  et  elles  sont  accompagnées  de  rougeur  intense,  presque 
livide,  et  d'une  saillie  plus  ou  moins  prononcée. 

Mais  l'erreur  sera  évitée  si  l'on  s.e  souvient  que  la  durée  de  la  périsclérite, 
quoique  chronique,  n'est  pourtant  pas  aussi  longue  que  celle  de  la  sclérotite  pa- 
renchymateuse. La  première  peut  durer  de  deux  à  six  mois,  tandis  que  la  seconde 
guérit  rarement  avant  un  an,  et  reste  souvent  stationnaire  pendant  plusieurs  an- 
nées. La  périsclérite  occasionne  une  saillie  beaucoup  plus  prononcée  que  la  sclérite, 
et  se  généralise  au  resté  du  globe  de  l'œil  plus  facilement  et  plus  rapidement. 
Elle  ne  se  communique  pas  à  la  cornée,  l'iris  et  la  choroïde  ne  sont  que  très-rare- 
ment envahis. 

La  sclérite  peut  être  confondue  avec  une  phlyctène  conjonctivale  située  sur  la 
portion  scléroticale;  mais  l'affection  étant  récente  et  de  courte  durée  sera  facile- 
ment diagnostiquée. 

Quant  à  l'iritis  ou  à  la  choroïdite,  nous  les  étudierons  plus  tard. 

Anatoniic  pathologique.  —  L'inflammation  de  la  sclérotique  est  caractérisée 
par  un  gonflement  de  son  tissu  et  une  injection  capillaire  très-prononcée.  Le  gon- 
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flement  est  dû  à  rinfiltraiioii  des  cellules  propres  du  tissu  sclérotical,  ainsi  que 
de  son  tissu  interstitiel.  Bientôt  cette  infiltration  est  suivie  d'un  développement 
des  vaisseaux  capillaires  très-nombreux  qui  concourent  à  la  résorption  de  l'exsu- 
dation. Ce  travail  régressif  amène,  dans  certains  cas,  l'atrophie  des  éléments  phy- 
siologiques de  la  sclérotique  et  son  amincissement  plus  ou  moins  prononcé. 

Étiologie.  —  La  sclérite  parenchymateuse  reconnaît  des  causes  très-variées  : 
tantôt  elle  se  développe  à  la  suite  de  la  dialhèse  arthritique.  Dans  d'autres  cas, 
elle  survient  chez  les  sujets  syphilitiques,  et  se  complique  d'une  périsclériie,  d'une 
iritis  et  d'une  choroïdite,  comme  je  l'ai  constaté  chez  un  de  mes  malades. 

Les  blessures  par  instruments  tranchants  ou  piquants  et  les  déchirures  peuvent 
donner  lieu  à  une  inflammation  de  la  sclérotique;  mais  ces  cas  sont  moins  graves. 

Pronostic.  —  Rien  n'est  plus  incertain  que  la  marche  de  la  sclérite,  ainsi  que 

guérison;  c'est  pourquoi  on  doit  être  très-réservé  dans  le  pronostic  de  cette 
maladie.  Sa  guérison  est  très-longue  et  elle  est  sujette  à  récidiver.  Quoi  qu'il  en 
soit,  elle  n'entraîne  pas  ordinairement  de  graves  périls  pour  la  vue. 

Traitement.  —  Les  ressources  de  la  thérapeutique  sont,  en  général,  très-limi- 
tées, et  leur  action  est  faible  sur  la  sclérite  parenchymateuse,  surtout  lorsque  celle-ci 
n'est  pas  occasionnée  par  la  syphilis. 

Ordinairement  on  doit  procéder  de  la  manière  suivante  : 

1°  Au  début  de  la  maladie,  lorsqu'il  n'y  a  point  de  réaction  inflammatoire,  on 
se  contentera  de  prescrire  l'instillation  du  collyre  d'atropine,  une  ou  deux  fois  par 
jour,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  en  l'alternant  avec  cet  autre  collyre  hydrar- 
gyrique. 

:^  Eau  distillée   15  grammes.  ]  Acétate  d'hydrargyre  neutre . .    2  centigr. 


En  même  temps,  on  agira  sur  la  constitution  du  malade,  soit  en  prescrivant  les 
préparations  mercurielles  et  iodées  à  l'intérieur,  si  la  maladie  reconnaît  une  cause 
syphilitique,  soit  en  appliquant  des  sangsues  à  l'anus,  les  bains  de  siège  et  les 
pilules  aloétiques,  si  le  malade  est  hémorrhoïdaire. 

1°  Lorsque  l'affection  entre  dans  une.  période  aiguë,  et  que  les  souffrances  com- 
mencent à  se  manifester,  l'instillation  plus  fréquente  du  collyre  d'atropine  devient 
indispensable,  et  on  l'alternera  même  avec  le  collyre  d'éserine,  selon  une  des  for- 
mules prescrites  plus  haut. 

Dans  un  accès  aigu,  l'application  de  huit  ou  dix  sangsues,  soit  en  avant,  soit 
en  arrière  de  l'oreille,  sera  indiquée.  Puis,  si  les  douleurs  ne  se  calment  point,  on 
aura  recours  à  des  scarifications  faites  sur  la  partie  enflammée  et  gonflée,  scarili- 
cations  que  l'on  renouvellera  deux  ou  trois  fois  dans  le  cours  de  la  malatUe,  selon 
l'intensité  de  l'inflammation. 

Des  révulsifs  cutanés,  tels  que  le  séton  à  la  tempe,  d'après  les  préceptes  de 
Critchett,  et  les  mouches  volantes  au  pourtour  de  l'orbite  et  derrière  l'oreille, 
seront  utilement  recommandés. 

Des  fomentations  faites  avec  l'infusion  de  camomille  ou  toute  autre  infusion  aro- 
matique ont  été  aussi  ordonnées  avec  plus  ou  moins  de  succès. 

Dans  le  cas  d'iritis  chronique  rebelle,  compliquant  la  sclérite,  on  est  souvent 
forcé  de  pratiquer  l'iridectomie, 
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ARTICLE  III. 

STAPHYLOME  ANTÉRIEUR  DE  LA  SCLÉROTIQUE. 

L'amincissement  de  la  sclérotique  dans  un  point  quelconque  de  l'œil  peut  occa- 
sionner sa  déformation.  Sous  l'influence  de  la  pression  intraoculaire,  les  mem- 
branes internes  tendront  à  faire  une  hernie  à  travers  la  partie  amincie  de  la  coque 
fibreuse,  et  il  se  formera  consécutivement  une  saillie  globuleuse  appelée  s^a^%/(5me 
de  la  sclérotique. 

Le  plus  souvent  le  slaphylôme  est  partiel,  et  il  est  situé,  soit  au  voisinage  de  la 
cornée,  soit  dans  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  muscles  droits  de  l'œil,  près  de 
la  région  équatoriale.  Il  est  unique  ou  multiple;  quelquefois  le  nombre  de  ces 
saillies  est  tellement  grand,  et  elles  occupent  une  telle  étendue  que  le  globe  tout 
entier  subit  pour  ainsi  dire  une  désorganisation  staphylomateuse. 

Symptomatoiogic.  —  Le  stapliylôme  de  la  sclérotique  se  présente  ordinaire- 
.meut  comme  une  bosselure  bleuâtre  ou  brunâtre,  tantôt  bien  circonscrite,  tantôt 
se  perdant  insensiblement  au  milieu  de  la  sclérotique  amincie. 

Le  volume  et  la  consistance  du  staphylôme  sclérolical  sont  variables  :  le  plus 
souvent  il  est  dur  et  fortement  résistant,  ce  qui  tient  à  l'augmentation  delà  sécré- 
tion inti  a-oculaire.  D'ordinaire,  les  fibres  longitudinales  de  la  sclérotique  la  divisent 
en  plusieurs  lobes;  en  s'écartanl,  ces  fibres  laissent  des  intervalles  libres  à  travers 
lesquels  se  produit  une  hernie  de  la  choroïde.  C'est  ainsi  que  le  staphylôme  se 
présente  sous  forme  de  tumeurs  ou  bosselures  multilobaires,  ardoisées,  qui 
augmentent  progressivement. 

Le  staphylôme  de  la  sclérotique  n'est  pas  une  affection  idiopathique  ;  il  n'est  que 
l'effet  secondaire  de  l'exagération  de  la  sécrétion  intra-oculaire  occasionnée  par  la 
phlegmasie  de  la  choroïde,  comme  Sichel  (1)  l'a  judicneusement  démontré.  Sous 
l'influence  de  la  sécrétion  exagérée,  la  coque  oculaire  se  distend,  et  il  suffit  que 
les  fibres  de  la  sclérotique  soient  moins  serrées  et  moins  denses  que  de  coutume, 
pour  qu'elles  s'écartent  et  laissent  la  choroïde  se  hernier. 

Un  examen  attentif  fait  reconnaître  la  présence  de  tous  les  signes  qui  caractéri- 
sent l'irido-choroïdite  séreuse.  C'est  ainsi  qu'on  trouve  une  injection  et  un  engorge- 
ment dans  les  vaisseaux  scléroticaiix:  la  chambre  antérieure  est  trouble,  l'iris  est 
plus  foncé  que  dans  l'étal  physiologique,  et  la  pupille  est  irrégulière,  par  suite  des 
adhérences  qui  se  sont  établies  entre  cette  membrane  et  la  capsule.  L'œil  est  très- 
dur,  volumineux,  et  fortement  propulsé  en  avant. 

Cette  pression  intra-oculaire  fait  éprouver  aux  malades  des  sensations  lumi- 
neuses dans  l'œil;  des  cercles  d'arc  en  ciel  leur  semblent  exister  autour  de  la 
flamme  d'une  bougie;  puis  la  vue  baisse  progressivement,  jusqu'à  la  cécité  com- 


(1)  Iconographie  ophthulrnolo(/ifiue,  Paris,  185i),  p.  521. 
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plète.  Cette  cécité  est  la  conséquence  d'inie  excavation  de  la  papille  La  même 
cause  cnlraîne  quelquefois  l'opacification  du  crislailin,  de  sa  couche  postérieure 
celle  de  la  cornée,  etc.  ' 

Le  slaphylôme  sclérolical  peut  rester  pendant  longtemps  siationnaire  ;  mais, 
sous  l'innucnce  d'une  nouvelle  poussée  inllammatoire,  la  sécrétion  inlra-ôculaire 
augmente  et  l'accroissement  du  staphylôme  a  lieu." 

Si  la  maladie  n'est  pas  arrêtée,  elle  peut  occasionner  la  distension  de  la  scléro- 
tique dans  tous  les  sens,  et  la  formation  de  tumeurs  multiples,  noires  ou  ardoi- 
sées, qui  peuvent  simuler  les  tumeurs  mélanotiques. 

Cetle  affection  se  développe  très-lentement  ;  la  sclérotique  cède  petit  à  petit  et  le 
malade  n'éprouve  que  très-peu  des  douleurs  et  à  des  intervalles  éloignés;  tout  au 
plus  survient-il  des  tiraillements  douloureux  dans  l'œil,  et  des  douleurs  pulsa- 
llves  et  périodiques  causées  par  la  distension  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde. 
Desmarres  père  (1)  a  constaté  quelquefois  chez  ces  malades  des  vomissements, 
qu'il  explique  par  le  tiraillement  des  nerfs  ciliaires. 

jtnnfoinic  pa<iioio;;ique  et  étiologic.  —  Le  stapliylômc  antérieur  de  la 
sclérotique  est  caractérisé  par  une  distension  et  un  amincissement  excessif  de 
cette  membrane  ;  ses  fibres  deviennent  filiformes,  à  peine  appréciables  ;  d'autres 
sont  atrophiées  ou  dégénérées  en  graisse. 

La  choroïde  est  atrophiée  dans  la  partie  correspondant  au  slaphylôme;  elle  est, 
en  outre,  fortement  adhérente;  ses  cellules  sont  privées  de  pigment  amorphe,  et 
leurs  parois  sont  souvent  rompues.  L'iris  et  la  zonula  de  Zinn  sont  distendus  et 
leurs  éléments  atrophiés. 

Celte  affection  reconnaît  deux  causes  :  les  blessures  de  la  sclérotique  et  la  phleg- 
masie  séreuse  de  la  choroïde.  Mais  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  causes  ne  peuvent 
donner  lieu  au  staphylôme,  tant  que  la  sclérotique  n'a  rien  perdu  de  sa  consis- 
tance, et  que,  par  sa  structure,  son  épaisseur  et  sa  densité,  elle  est  apte  à  résister 
h  toute  pression  venant,  soit  du  dehors,  soit  dedans. 

D'après  Schiess-Gemuseus,  la  rétine  et  la  choroïde  sont  atrophiés  à  un  haut  de- 
degré,  lorsque  la  scléreclasie  est  total;  le  système  crislallinien  disparait  très-sou- 
vent et  l'iris  subit  des  altérations  inflammatoires. 

Chez  certains  individus,  la  sclérotique  présente  dès  l'enfance  un  tel  amincisse- 
ment, que  la  plus  légère  inflammation  de  la  choroïde  ou  de  la  sclérotique  occa- 
sionne la  production  desstaphylômes.  C'est  ce  qui  explique  la  fréquence  plus  grande 
de  ces  maladies  chez  les  jeunes  gens,  dont  le  sclérotique  n'a  pas  encore  acquis  toute 
sa  densité. 

Pronostic.  —  Le  Staphylôme  de  la  sclérotique  doit  être  considéré  comme  une 
affection  grave,  et  qui  tôt  ou  tard  entraîne  la  perle  de  l'œil. 

Pourtant,  ces  tumeurs  peuvent  rester  indolentes  et  slalionnaires  pendant  très- 
longlemps.  Velpcau  (2)  a  observéchez  un  malade  de  la  Charité,  âgé  de  soixante  ans, 
une  tumeur  slaphylomateuse,  que  le  malade  portail  depuis  plus  de  trente  ans  sans 
en  éprouver  aucune  gêne.  Le  plus  souvent,  toutefois,  le  staphylôme  augmente; 
l'inflammalion  s'en  empare,  la  vue  se  perd,  des  douleurs  assez  vives  se  manifestent 


(1)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p-  ^07. 

(2)  Velpeau,  Manuel  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1840,  p.  266, 
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et  la  tension  iiilerne  est  tellemenlgrande,  qu'on  les  a  vues  se  rompre  et  l'œil  se  vider. 

Traitement.  —  Dès  le  début  d'un  staphylôme  qui  se  forme  après  une  blessure 
récente,  on  doit  pratiquer  une  paracentèse  dans  la  tumeur;  après  quoi  on  fera  une 

compression  de  l'œil. 

Les  paracentèses  peuvent  être  aussi  très-avantageusement  pratiquées  dans  les 
slaphylômes  spontanés;  on  les  renouvellera  tous  les  huit  ou  dix  jours. 

Mais  si  la  vue  commence  à  se  troubler,  et  si  la  compression  intra-oculaire,  en 
augmentant  d'intensité,  amène  une  excavation  de  la  papille  du  nerf  optique,  on 
doit  procéder  sans  perdre  le  teu)ps  à  une  excision  d'une  partie  de  l'iris.  Cette 
opération  peut  être  renouvelée  au  bout  de  quelques  semaines  dans  la  partie  oppo- 
sée à  la  première,  afin  que  l'iris  soit  divisé,  d'après  l'avis  de  Soelberg  AVells,  en  deux 
portions  complélement  séparées  l'une  de  l'autre. 

Dans  d'autres  cas  le  staphylôme  sera  saisi  avec  un  crochet  à  chalazion  et  excisé. 
On  donnera  au  lambeau  une  forme  elliptique  parallèle  à  l'équaleur  de  l'œil,  et  l'on 
réunira  ensuite  les  lèvres  de  la  plaie  avec  deux  ou  trois  sutures. 

Mais  si  le  staphylôme  est  trop  volumineux,  et  qu'il  gêne  les  mouvements  des 
paupières,  il  faut  alors  amputer  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil  puis  réunir  les 
bords  de  la  plaie  par  des  points  de  suture,  d'après  le  procédé  de  Critchett,  ou 
bien  laisser  à  la  nature  le  soin  d'opérer  la  cicatrisation. 

Lorsqu'il  n'y  à  qu'un  seul  œil  de  pris  et  que  l'autre  commence  à  éprouver  les 
premières  atteintes  du  même  mal,  on  préférera,  à  toutes  les  autres  méthodes,  l'énu- 
cléation  de  l'œil  par  la  méthode  de  Bonnet  (de  Lyon)  (1).  Par  l'énucléation  on  par- 
vient habituellement  à  préserver  l'autre  œil  de  l'affection  sympathique,  dont  on  voit 
si  souvent  des  exemples  désastreux. 

Bibliographie.  —  Josse,  De  la  guérison  du  staphylôme  sclérotical,  etc.  {Gaz.  des  hôpit., 
1842,  n"  124).  —  Hairioii,  Staphyl.  sclérot.  choroid.  ;  et  Etudes  microscopiques  sur  le  sta- 
phylôme en  général  {Ann.  d'ocul.,  1850,  t.  XXIV,  p.  60).  —  Sichel,  Iconographie  ophthal- 
mologiquc,  1859,  p.  521,  et  Archiv  fiir  Ophthalmologie  von  Graefe,  t.  III,  Ablh.  1.  — Bolling 
Pope,  Sclérectasic,  conséquence  d'une  irido  -  choroïdite  sypliilitique  {Annales  d'oculist., 
t.  L\'I,p.  54,  et  Ophth.  Hosp.  Reports,  t.  IV,  l"^"  partie,  1864,  p,  68).  —  Schiess-Gemuseus, 
Anatomïe  pntholog.  du  staph.  antérieur  de  la  sclérotique  {Archiv  fiir  Ophthalmologie, 
1865,  t.  XI,  Abth.  II,  p.  47,  et  Ann.  d'oculist.,  1867,  t.  LYIII,  p.  69). 

ARTICLE  IV. 
TUMEURS  DE  LA  SCLÉROTIQUE. 

La  sclérotique  peut  être  le  siège  de  tumeurs  inélanotiques  ou  épithéliales  ma- 
lignes. Sichel  rapporte  l'observation  d'une  mélanose  superficielle  de  la  scléro- 
tique, coexistant  avec  des  tumeurs  mélaniques  volumineuses  du  cerveau  et  d'autres 
organes;  mais  les  faits  de  ce  genre  sont  excessivement  rares. 

On  rencontre  bien  plus  souvent  des  tumeurs  épithéliales  ou  cancéreuses  situées 
au  voisinage  de  la  cornée  et  qui  envahissent  bientôt  celte  membrane.  Elles  pren- 
nent tantôt  naissance  dans  la  conjonctive,  tantôt  dans  le  tissu  sous-conjonctival  et 
la  sclérotique.  Leur  étude  n'offre  rien  de  particulier ,  et  ce  que  nous  avons  dit  sur 


(1)  Bonnet,  Traité  des  sections  tendineuses.  Paris,  1841. 
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les  tumeurs  de  la  cornée  ou  de  la  conjonctive  leur  est  ajjplicable  (voyez  Conlono 
tive).  ' 

Siclicl  a  rappelé  aussi  une  observation  très-intéressante  d'une  tumeur  (ihroïdc 
et  graisseuse  de  la  sclérotique  située  au  bord  de  la  cornée,  et  dont  la  dissection 
avait  été  très-difficile  à  cause  des  adhérences  intimes  et  des  prolongements  qui 
pénétraient  jusqu'à  dans  la  sclérotique  elle-même. 

Bibliographie.  —  Szokalski,  Angcborene  Geschw.  cler  Sclerolkn  des  rechtm  iuoes 
[Walker's  und voti  ytmmo«',s  Journ.,  1842,  t.  I,  1).  —  Von  Ammon,  Zur  Le/ire  von  dea 
Arigehorencnen  Geschw.  der  Sclerotica  {Walther's  û.  v.  Ammon's  Journ.,  d842  t,  I, 
p.  90).  — Sicliel,  Iconographie  ophtho.lmologique.  Paris,  1859,  p.  536.         '        '    '  ' 


ARTICLE  V. 
BLESSURES  Eï  RUPTURES  DE  LA  SCLÉROTIQUE. 

Les  blessures  de  la  sclérotique  s'observent  le  plus  souvent  dans  l'hémisphère 
antérieur  de  l'œil,  et  tout  près  de  la  cornée.  Les  éclats  de  capsules  ou  d'acier,  les 
fragments  de  plomb,  produisent  des  blessures  excessivement  graves  ;  cetie  gravite 
ne  provient  pas  de  l'étendue  de  la  plaie,  mais  plutôt  du  corps  étranger  qui  reste 
souvent  dans  l'œil. 

Les  blessures  faites  par  les  corps  contondants  et  les  projectiles  de  guerre  ne  se 
bornent  pas,  comme  le  dit  Legouest,  à  contusionner  l'œil,  mais  elles  le  déchirent, 
le  traversent  et  le  désorganisent;  après  un  pareil  accident,  on  voit  souvent  l'œil 
se  vider  et  s'atrophier. 

Les  plaies  scléroticales  rapprochées  de  la  cornée  donnent  souvent  lieu  à  une 
hernie  de  l'iris  et  d'une  partie  de  la  choroïde.  Il  se  produit  alors  une  tumeur  gri- 
sâtre ou  bleuâtre  staphylomaieuse,  qui  peut  entretenir  une  irritation  permanente, 
tant  que  cette  tumeur  ne  sera  pas  enlevée  ainsi  qu'une  partie  de  Tiris  située  au 
voisinage  de  la  plaie.  C'est  ainsi  que  je  suis  parvenu  à  guérir  deux  malades 
atteints  de  staphylômes  traumatiques  précornéens  avec  flocons  dans  le  corps  vitré. 
L'excision  du  staphylôme  et  d'une  partie  de  l'iris  amena  la  guérison  complète  de  la 
tumeur  et  le  rétablissement  de  la  vue. 

Les  blessures  de  la  sclérotique  peuvent  aussi  donner  lieu  à  un  décollement  de  la 
rétine,  à  des  flocons  multiples  dans  le  corps  vitré,  et  à  une  luxation  du  cristallin, 
soit  dans  la  corps  vitré,  soit  sous  la  conjonctive.  Mais  ces  accidents  sont  plus  fré- 
quents dans  cette  seconde  forme  de  traumatisme,  et  notamment  dans  les  ruptures 
de  la  sclérotique. 

La  sclérotique  et  la  choroïde  sont,  d'après  Gosselin  et  Denonvilliers,  les  parties 
de  l'œil  les  plus  susceptibles  de  se  rompre,  et  cette  rupture  se  produit  dans  un 
grand  nombre  des  cas  au  devant  de  l'insertion  des  nmscles  droits  internes.  Selon 
Gosselin,  on  peut  facilement  reconnaître  la  rupture  de  la  sclérotique,  même  dans 
le  cas  où  un  épanchement  sanguin  soiis-conjonctival  le  masque  complètement. 
Pour  cela,  on  comprime  la  cornée  avec  la  pulpe  du  doigt,  et  si  une  partie  des 
milieux  est  évacuée,  elle  s'affaisse  et  conserve  la  forme  que  lui  a  donnée  la  pression 
exercée  par  le  corps  vulnérant. 

C'est  surtout  dans  la  partie  antérieure  que  la  rupture  de  la  sclérotique  se  por- 
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duit,  et  elle  a  le  plus  souvent  lieu  du  côté  opposé  à  celui  où  l'organe  a  reçu  la  con- 
tusion. Ainsi  le  malade  est  frappé  d'un  coup  violent  sur  la  partie  externe  de  l'œil, 
avec  une  pierre,  une  balle,  le  poing,  etc.  ;  aussitôt  la  sclérotique  se  déchire  du 
côté  interne.  L'humeur  aqueuse  s'échappe  avec  violence  en  dehors  de  l'œil,  et  sou- 
vent le  cristalUn,  détaché  par  la  violence  du  choc,  s'échappe  avec  les  humeurs  de 
l'œil,  se  loge  sous  la  conjonctive  et  se  présente  là  sous  la  forme  d'une  tumeur 
ronde  et  presque  transparente. 

Ces  accidents  sont  assez  graves  ;  ils  compromettent  ordinairement  la  vue.  Les 
recherches  statistiques  de  Follin,  faites  sur  ce  sujet,  ont  démontré  que,  dans  tous 
cas  connus,  la  vue  était  ou  perdue  ou  très-sensiblement  diminuée.  Le  trouble  ou  la 
perle  de  la  vue  sont  évidemment  dus  aux  désordres  qui  surviennent  dans  l'inté- 
rieur de  l'œil. 

Traitement.  —  ,Le  premier  devoir  du  chirurgien  est  d'examiner  soigneuse- 
ment l'état  de  la  cornée,  de  l'iris  et  des  membranes  internes  de  l'œil,  ainsi  que 
celui  de  la  plaie.  La  plaie  de  la  sclérotique  doit  être  mise  en  coaptation,  l'iris  et 
le  corps  vitré  refoulés  en  dedans  et  l'œil  soumis  à  la  compression.  Puis  on  ordon- 
nera l'application  des  compresses  d'eau  glacée. 

Plusieurs  chirurgiens  ont  conseillé  d'exciser  sur-le-champ  toute  la  partie  de  l'iris 
qui  se  trouve  en  dehors  de  la  plaie.  Pour  mon  compte,  j'ai  renoncé  à  cette  pratique 
depuis  que  j'ai  été  témoin  des  accidents  survenus  à  la  suite  de  celte  petite  opération. 
Mieux  vaut  laisser  l'iris  dans  la  plaie  et  appliquer  la  compression.  L'excision  ne 
devra  être  faite  que  plusieurs  mois  après  l'accident. 

Le  cristallin  luxé  sous  la  conjonctive  doit  être  immédiatement  éloigné  de  cet  en- 
droit par  une  incision  faite  à  la  conjonctive. 

Bibliographie.  —  Rivaud-Landreau,  Gaz.  méd.  de  Lyon,  18/j9,  p.  34.  — Gosseliri,  Gaz. 

deshôp.,  1853.—  Follin,  Arch.  génér.  de  méd. ^  févr.  1853  Legouest,  Traité  de  chirur- 

<lie  d'année.  Paris,  1863.—  Argilagos,  Ruptures  par  contre-coup  de  la  scléivjtique  {Annales 
d'oculist.,  t.  XLVI,  p.  223).  —  Lawson,  Rupture  de  la  sclérotique  {Annales  d'oculist.,  t.  LV, 
p.  91,  et  Med.  Times  and  Gazette,  1865,  p.  570).  —  Schroeter,  Sur  le  mécanisme  de  for- 
mation des  déchirures  truumatiqucs  de  la  sclérotique  {Annales  d'oculist.,  1867,  t.  LVIll, 
p.  160,  et  Klinische  Monatsbl.,  1866,  p.  242), 
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Anatomic.  —  L'iris,  membrane  musculo-vasculaire,  conslituo  une  sorte  de  dia- 
phragme mobile,  placé  au  milieu  de  iMuimeur  aqueuse,  et  séparant  en  deux  chambres 
l'espace  compris  entre  le  cristallin  et  la  cornée  ;  l'une  est  la  chambre  antérieure, 
l'autre  la  chambre  postérieure  (fig.  148). 

On  a  successivement  admis  et  rejeté  l'existence  de  la  chambre  postérieure  ;  mais 
lorsqu'on  examine  attentivement  la  figure  ci-dessous,  on  est  facilement  convaincu  que 
les  procès  ciliaires,  qui  font  saillie  derrière  l'iris,  ne  peuvent  pas  rester  constamment 
appliqués  contre  celte  membrane,  d'autant  plus  qu'ils  sont  les  seuls  organes  sécré- 
teurs de  l'humeur  aqueuse.  Cette  humeur  s'accumule  en  plus  ou  moins  grande  quan- 
tité derrière  l'iris  dans  l'état  normal  ;  elle  forme  une  véritable  poche  ou  chambre 
postérieure  lorsque  la  pupille  est  obstruée. 

L'iris  est  percé  d'un  trou  circulaire 
appelé23î<pi//e(fîg.  1  l9).Quoiquecentrale, 
cette  ouverture  incline  habituellement  un 
peu  plus  vers  l'angle  interne  de  l'œil  ; 
elle  paraît  noire  au  grand  jour,  et  rouge 
lorsque,  avec  l'ophlbalmoscope,  on  pro- 
jette une  lumière  dans  le  fond  de  l'œil. 

La  couleur  de  l'iris  varie  beaucoup 
selon  les  individus,  l'âge  et  la  consti- 
tution. Ainsi,  les  sujets  blonds  ont  les 
yeux  bleus,  les  individus  à  eheveux  noirs 
les  ont  bruns.  Chez  les  albinos,  la  pu- 
pille, ainsi  que  l'iris,  apparaît  rouge,  ce 
qui  lient  à  l'absence  du  pigment  et  à  la 
coloration  que  lui  donnent  les  vaisseaux 
sanguins. 

On  distingue  dans  l'iris  les  éléments 
anatomiques  suivants  : 

1 .  Les  cellules  ('pithéliales  de  la  mem- 
brane de  Descemelt,  qui  se  portent  surla 
surface  antérieure  de  l'iris,  et  peuvent 
être  distinguées  jusqu'au  bord  pupillaire  sous  forme  de  cellules  hexagonales  allongées, 
et  ne  présentant  qu'une  seule  rangée,  comme  l'a  très-bien  fait  voir  J.  Arnold  (1).  Quant 
à  la  membrane" séreuse,  dont  on  a  longtemps  parlé,  elle  n'existe  pas;  tout  au  plus 
trouve-t-on  quelques  libres  isolées  de  la  membrane  de  Descemett,  qui  se  perdent  à 
la  surface  de  l'iris,  et  non  loin  de  sa  grande  circonférence. 


FiG.  148.  —  Iris  (*). 


(1)  Arnold,  Arc/iiv  f.  ijatholog.  Anatomic.  Bd.  XXVII,  S.  365. 


(*)  1,  iris;  2,  cornée  ;  3,  cristallin. 
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2  La  comhe  pigmentaire  est  constituée  par  des  cellules  étoiléos  (fi,'.  1  50)  forte- 
ment pigmentées,  pareilles  à  celles  que  l'on  trouve  dans  la  choroïde,  mais  un  peu  plus 
petites  Le  pigment  épiihélial  n'existe  point  dans  cette  membrane. 

3  Le  tissa  interstitiel  de  /'im  est  constitué  par  un  tissu  cellulaire  lâche,  conte- 
nant des  cellules  étoilées,  incolores  ou  pigmentées,  et  qui  constituent  comme  une 
sorte  de  charpente  destinée  à  servir  de  support  aux  muscles  et  aux  vaisseaux. 


l'iG.  l/i9.  —  Iris  ol  choroiMe  (*}. 


FiG.  lôO.  —  Cellules  de  pigment  (**). 


4.  Les  fibres  musculaires  de  l'iris  sont  des  fibres  lisses;  les  unes  sont  circulaires 
et  consiiluent  une  sorte  d'anneau  ou  de  spliincter  de  la  pupille.  Elles  sont  surtout 
rapprochées  de  la  face  postérieure.  Les  autres  sont  rayonnées,  d'après  Rouget  (1), 
elles  forment  à  la  surface  antérieure  des  creux,  des  sortes  de  cryptes,  dont  le 
fond  est  parcouru  par  de  nombreux  vaisseaux,  et  les  bords  sont  formés  par  les 
fibres  musculaires.  Ces  dernières  se  croisent  avec  les  fibres  circulaires,  près  de  l'oa- 
verlure  pupillaire  et  près  de  la  giande  circonférence  de  l'iris.  Au  voisinage  du  bord 
ciliaire,  elles  se  réunissent,  d'après  Rouget,  en  un  grand  nombre  de  petits  faisceaux 
très-nettement  isolés  chez  certains  animaux  (chien,  bœuf,  mouton),  moins  distincts 
chez  l'homme.  Au  lieu  de  s'insérer  au  sillon  kéralo-sclérolica!,  elles  s'épanouissent 
de  nouveau  et  se  continuent  avec  la  couche  profonde  du  muscle  ciliaire.  D'après 
Kolliker,  Henle  et  Rouget,  les  fibres  radiées  constituent  le  dilatateur  de  la  pupille. 

5.  Les  vaisseaux  de  l'iris  sont  très-nombreux  et  forment  un  lacis  vasculaire  très- 
serré,  comme  le  monire  la  figure  151. 

a.  Les  artères  proviennent  des  ciliaircs  longues  et  des  ciliaires  antérieures.  Les 
premières  sont  au  nombre  de  deux.  Arrivées  au  muscle  ciliaire,  elles  concourent,  avec 
quelques  ciliaires  antérieures,  à  former  le  grand  cercle  artériel  de  l'iris.  De  ce  cercle 
se  détachent  des  branches  postérieures  qui  se  rendent  au  muscle  accommodateur  et 


(1)  Rouget,  Note  sur  la  structure  de  l'œil,  et  en  particulier  sur  l'appareil  irio-choroidien 
[Gazette  médicale  de  Paria,  1856). 

(*)c,  c,n.!i'f  ciliaire  se  ramifiant  ,lans  l'iris;  nerf  ciliaire  plus  petit;  e,  c,  vasa  corticosa;  Hîrauient  et 
innscle  cilm.re;  k,  f.l.res  convergentes  du  nlus  grand  cercle  de  l'iris  ;  Z,  forme  entortillée  de  celles  qui  sont  près 
■I  •  la  pupille,  avec  les  libres  onvergontes  du  cercle  plus  petit  de  l'iris  ;  o,  nerf  optique. 

{**)  A  3,  Cellules  irrégulières  avec  dentelures  ou  prolongements;  7,  g,  cellules  pigmentaires  de  l'albinos  ti 
lorinc  polyédrique  régulière  ou  irrégulière.  (Ch.  Robin.)  '° 
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h-ieures  qui  se  répandent  sur  l'iris  tout  entier  et  aboutissent  au  petit 
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des  brandies  antéi 
cercle  artériel. 

Les  cUiaires  antérieures  ou  courtes  proviennent  des  branches  musculaires,  qui  tra- 
versent la  sclérotique  en  divers  points,  et 
se  confondent  avec  les  ramuscules  d(;s  ci- 
liaires  longues  pour  former  le  grand  et  le 
petit  cercle  artériel. 

b.  Les  veines  de  l'iris  sont  très-nom- 
breuses; elles  vont  du  bord  pupillaire  vers 
la  grande  circonférence  de  l'iris,  et  abou- 
tissent, soit  dans  les  veines  du  cercle  ci- 
liaire,  soit  dans  les  veines  ciliaires  longues 
postérieures,  soit  enfin  dans  les  veines 
ciliaires  antérieures,  dont  une  partie  se 
jette  dans  le  plexus  veineux  ou  canal  de 
Fontana.  I 
Dans  la  vie  intra-utérine;  ces  mêmes' 
vaisseaux  forment  la  membrane  pupillaire, 
qui  ferme  cette  ouverture  jusqu'au  sixième 
mois.  Sœmmerring,  Haller  et  J.  Cloquet 
l'ont  observéé  à  partir  du  troisième  mois  de 
la  vie  intra-utérine  ;  puis  elle  se  déchire  vers 
le  centre  et  s'atrophie  progressivement. 
'6.  Les  7ierfs  de  Viris  appartiennent  aux 
—  Disposition  des  vaisseaux  deux  ordres  de  filets  nerveux,  comme  Claude 
de  l'iris  (*) .  Bernard  (1  )  l'a  démontré  :  les  nerfs  ciliaires 

directs,  qui  donnent  la  sensibilité  à  la  con- 
jonctive et  à  l'iris;  et  les  filets  indiretcs,  c'est-à-dire  ceux  qui  ont  passé  par  le  gan-, 
glion  ophtlialmique,  et  donnent  la  sensibilité  à  la  cornée  transparente  et  à  l'iris. 

Les  nerfs  ciliaires  longs  perforent  la  sclérotique  au  nombre  de  deux,  et  se  rendentj 
au  muscle  ciliaire  et  à  l'iris.  j 
Les  nerfs  qui  constituent  le  ganglion  ophlhalmique  proviennent  de  trois  sources  : 
nerf  moteur  oculaire  commun,  branche  ophthalmique  de  Willis  et  rameau  carotidien 
du  grand  sympathic/ue.  Les  filets  nerveux  du  moteur  commun  se  rendent  au  sphincter 
de  l'iris,  et  servent  à  contracter  la  pupille;  ceux,  au  contraire,  qui  naissent  du  grand 
sympatlii(|ue,  se  distribuent  aux  libres  rayonnées,  et  président  à  leur  contraction,  par 
conséquent  à  la  dilatation  de  la  pupille.  Le  filet  nerveux  de  la  cinquième  paire  entre- 
tient la  nutrition,  et  concourt  en  même  temps  à  donner  la  sensiljilité  à  cette  mem 
brane.  Les  expériences  de  Brown-Séquard  tendent  à  démontrer  que  l'iris  possède  la 
sensibilité  directe  pour  la  lumière,  et  sans  intermédiaire  du  nerf  optique. 

Développement.  —  L'iris  apparaît  à  une  période  avancée  de  la  vie  intra-utérine, 
notamment  vers  le  quatrième  mois,  lorsque  la  fente  scléroticale  et  la  fente  choroï- 
dienne  se  sont  totalement  fermées.  D'après  Ammon  (2)  et  Ch.  Bobin  (3),  on  aperçoit, 
vers  cette  époque,  l'anneau  irien  complet  tout  près  des  procès  ciliaires,  qui  se  déve- 
loppe en  même  temps  que  le  tenseur  de  la  choroïde.  Petit  à  petit,  l'iris  s'épaissit  el 
s'élargit  de  la  périphérie  vers  le  centre,  et  forme  une  pupille  qui  se  ferme  ensuite 
complètement^  et  pour  quelque  temps,  par  la  membrane  pupillaire,  laquelle  ne  dis- 
paraît, d'après  Cloquet,  que  vers  le  septième  mois  de  la  gestation. 

(1)  Claude  Bernard,  Leçons  sur  le  si/stème  7ierveux.  Paris,  1858,  t.  II,  p.  86. 

(2)  Ammon,  Archii)  /'.  Ophfhalm.  von  Graefe.  Bd.  IV,  Ablh.  1,  S.  124. 

(3)  Ch.  Bobin,  Didioun.  de  médecine,  12'-'  édit.  Paris,  186.'i,  arl.  PHPU.LAlnv:,  p.  1240. 

(*)  re,(t,  terminaison  des  vnisseiui.t  au  bord  pupillnii'c  ;  h,h,  grande  circonl'ùrcnrc  do  l'iri? ,  lutllLTcntP  n"  '""""l 
ele  ciliaire  ;  c,c,c,  artères  et  veines  de  l'iris  ;  d,d,  tissu  musculuire  appaniissant  dans  les  interstices  des  vnisMMU  . . 
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Physiologie.  —  L'iris  est  une  membrane  extrêmement  mobile;  elle  forme  une 
sorte  de  diaphragme  qui,  comme  nous  l'avons  dit,  sépare  la  chambre  antérieure  de 
la  chambre  postérieure,  et  dont  l'ouverture  pupillaire,  en  se  rétrécissant  ou  se  dila- 
tant, laisse  entrer  dans  l'œil  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  rayons  lumi- 
neux. Il  aide,  en  outre,  d'après  Donders,  à  l'accommodalion. 

On  regarde  généralement  cette  membrane  comme  sécrétante,  mais  cette  opinion 
nous  paraît  tout  à  fait  invraisemblable.  L'humeur  aqueuse  n'est  point  sécrétée  par 
l'iris,  mais  par  les  procès  ciliaires  qui  font  saillie  dans  la  chambre  postérieure.  Nous 
n'en'donnerous  d'autres  preuves  que  l'existence  de  l'humeur  aqueuse  dans  les  cas  oij 
l'iris  manque  complètement. 

Nous  croyons  aussi  que  l'iris,  par  ses  mouvements  continuels  exécutes  sur  la 
surface  du  cristallin,  sert  pour  ainsi  dire  à  nettoyer  celte  surface  des  dépôts  ou  des 
flocons  qui  pourraient  troubler  la  vue  en  s'arrêtant  sur  la  capsule  cristalline. 

Bibliographie.  —  Rouget,  Note  sur  la  structure  vasculaire  de  l'iris  et  de  la  choroïde  (Gaz. 
méd.  de  Paris,  1856).  —  Leber,  Ânatomische  Untersuch.  vber  die  Blutgefâsse  des  menschl. 
Auges,  Wien,  1865,  et  Journal  d'anatomie  de  Ch.  Robin,  1866. 


CHAPITRE  PREMIER 

MODE  D'EXPLORATION  DE  L'IRIS  ET  DE  LA  PUPILLE. 

L'exploration  de  l'iris  doit  être  faite  à  l'œil  nu  et  au  moyen  de  l'éclairage 
oblique. 

A.  Examen  de  l'oeil  nu.  —  L'examen  à  l'œil  nu  permettra  de  constater  la 
coloration  de  cette  membrane,  l'éclat  de  ces  fibres  radiées  et  concentriques,  la  posi- 
tion verticale,  plane,  bombée  ou  déprimée,  etc. 

1.  La  coloration  de  l'iris  varie  selon  l'âge  et  les  individus;  elle  est  bleue  chez 
les  blonds,  brune  ou  noire  chez  les  sujets  bruns.  Il  est  rare  pourtant  que  cette 
coloration  soit  complètement  uniforme  sur  toute  sa  surface;  le  plus  souvent  on 
constate  une  teinte  plus  foncée  près  de  la  pupille.  On  trouve  en  outre  fréqueni'- 
ment  des  taches  pigmentaires  plus  ou  moins  larges  et  plus  ou  moins  nombreuses. 
Lorsque  ces  taches  sont  très-foncées  et  qu'elles  se  trouvent  au  bord  de  la  pupille^ 
elles  peuvent  se  confondre  avec  elle  et  simuler  une  déformation. 

On  reconnaîtra  facilement  ces  taches  pigmentaires  si  l'on  se  souvient  qu'elles 
ont  les  bords  bien  tranchés  et  qu'elles  n'occupent  qu'une  partie  de  l'iris.  Dans 
une  inflammation,  l'iris  tout  entier  change  de  couleur. 

Dans  les  inflammations,  l'iris  change  de  couleur,  s'il  était  bleu  il  devient  bru- 
nâtre, et  de  brun,  verdâtre.  En  même  temps,  on  remarque  une  coloration  rou- 
geâtre  au  pourtour  de  la  cornée,  ce  qui  est  dû  à  l'injection  des  vaisseaux  péricor- 
néens  communiquant  avec  ceux  de  l'iris. 

Dans  l'étal  sain,  les  deux  yeux  ont  chez  le  même  individu  une  coloration  iden- 
tique, dans  l'œil  malade,  au  contraire,  l'iris  devient  plus  foncé;  il  est  donc  impor- 
tant pour  le  diagnostic  de  comparer  la  couleur  des  deux  iris.  On  trouve  pourtant, 
par  suite  d'une  anomalie  congénitale,  chez  le  même  individu»  les  deux  yeux  de 
couleur  difl'érente.  C'est  ce  que  l'on  appelle  les  yeux  vairons. 

2.  La  position  de  l'iris  doit  être  étudiée  avec  une  attention  toute  pariiculière. 
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Chez  certains  individus  âgés,  l'iris  est  normalement  très-rapproché  de  la  surface 
cornéenne,  et  la  chambre  antérieure  semble  compl6iement  eiïacée;  mais,  dans  ce 
cas,  les  deux  iiis  présentent  la  même  confirmation  et  la  |)upille  est  régulièrement 
dilatée. 

Dans  les  inflammations  chroniques  accompagnées  d'adhérences  pupillaires,  l'iris 
devient  bombé  et  mammelonné,  et  il  se  rapproche  beaucoup  de  la  cornée.  Lors- 
qu'il existe  un  leucôme  de  la  cornée  on  doit  chercher  si  l'iris  n'est  pas  adhérent 
dans  le  point  où  siège  le  leucôme.  Quelquefois  ce  diaphragme  est  excavé  en  arrière, 
ce  qui  se  produit  surtout  après  quelques  opérations  et  après  les  blessures. 

L'iris  est  souvent  tremblotant,  ce  que  l'on  constate  en  faisant  exécuter  à  l'œil 
des  mouvements  dans  différentes  directions. 

3.  Pupille.  —  L'état  de  la  pupille  doit  être  examiné  avec  le  plus  grand  soin. 
Dans  l'état  normal  elle  est  régulièrement  ronde;  elle  se  contracte  .sous  l'influence 
de  la  lumière,  et  se  dilate  dans  l'obscurité.  On  ferme  les  paupières  du  malade  et 
avec  les  pouces  de  chaque  main  on  ouvre  tantôt  l'œil  droit,  tantôt  l'œil  gauche. 
L'œil  étant  fermé,  la  pupille  reste  dilatée,  mais  dès  qu'il  est  ouvert,  la  lumière  la 
fait  contracter.  Le  même  phénomène  doit  se  produire  au  même  degré  dans  les 
deux  yeux.  Fouchcr  (1)  a  démontré  pourtant,  que  la  pupille  peut  présenter  une 
forme  irrégulière  en  l'absence  de  toute  altération  morbide. 

Les  deux  pupilles  doivent  avoir  le  même  volume,  et  lorsque  le  malade  est  placé 
en  face  d'une  fenêtre  et  que  les  deux  yeux  sont  également  éclairés,  la  contraction 
et  la  dilatation  de  deux  pupilles  ne  doivent  présenter  aucune  différence.  Dans  les 
inflammations  de  l'iris,  le  volume  ci  la  forme  de  la  pupille  éprouvent  une  modifi- 
cation complète.  Cette  ouverture  se  rétrécit  dès  le  commencement  et  devient 
ajiguleusc,  irrégulière,  échancrée  par  places,  et  fi  angée  sur  ses  bords.  Des  stries 
brunâtres  se  montrent  vers  le  milieu  de  la  pupille;  ces  stries  sont  dues  aux  adhé- 
rences existant  entre  l'iris  et  la  capsule  et  sont  connues  sous  le  nom  de  synéchies 
postérieures.  Quelquefois  la  pupille  est  tout  à  fait  bouchée  (atrésie  de  la  pupille) 
par  les  exsudations.  L'existence  des  synéchies  ainsi  que  de  l'atrésie  pupillaires 
pourra  être  plus  facilement  constatée  par  l'éclairage  oblique  ou  direct  du  miroir 
o|)hthalmoscopique,  surtout  si  l'on  a  soin  de  dilater  préalablement  la  pupille. 

B.  ÉCLAIRAGE  OBLIQUE,  —  Toutc  adhérence  et  toute  synéchie  postérieure 
laisse  des  dépôts  pigmentaires  sur  la  capsule  antérieure.  Ces  dépôts  ont  une  teinte 
brunâtre  ;  on  les  voit  surtout  en  y  concentrant  la  lumière  de  la  lampe  au  moyen 
d'une  lentille  numéro  2  1/6. 

C.  ÉCLAIRAGE  DIRECT  AU  MOYEN  D'UN  RÉFLECTEUR.  —  Il  suffit  de  projeter 

la  lumière  réfléchie  par  le  miroir  de  l'ophthalmoscope  et  de  regarder  par  le  trou 
central,  pour  apercevoir  la  pupille  rouge  avec  des  échancrures  et  des  stries  noires 
qui  sont  dues  aux  adhérences  pupillaires.  La  planche  I,  figure  7,  de  notre  atlas 
ophthalmoscopiqiœ,  reproduit  cet  état  de  la  pupille. 

(1)  Foucher,  Mém.  sur  les  déformations  de  la  pupille  {Rev.  méd.-chir.  1852). 
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CHAPITRE  II 

MALADIES  DE  L'IRIS 

Les  inflammations  de  l'iris  offrent  de  nombreuses  variétés;  leur  étude  présente 
d'autant  plus  de  difficultés,  qu'il  y  a  nécessité  de  reconnaître  si  elles  sont  primi- 
tives et  idiopathiques,  ou  secondaires  et  ne  constituant  qu'une  complication  d'au- 
tres affections  oculaires. 

Les  inflammations  primitives  de  l'iris  peuvent  être  simples,  traumatiques,  syphi- 
litiques, rhumatismales,  blennorrhagiqucs,  goutteuses;  les  inflammations  secon- 
daires peuvent  dépendre  des  maladies  de  la  cornée,  de  la  sclérotique,  de  la  cho- 
■oïde  ou  de  la  rétine. 

On  rencontre  en  outre  dans  cette  membrane  les  tumeurs  et  les  kystes,  les  vices 
de  conformation  et  les  troubles  fonctionnels. 

Voici  le  tableau  synoptique  des  diverses  affections  de  cette  membrane  : 

Variétés  d'après  (  Iritis  séreuse. 

la  nature  <  Irilis  parenchymaleuse. 

d'exsudation.  (  Iritis  gommeuse. 

,  ,   .    î  /'  T        ■     1    j  primitive. 

1.  De  l'mtis  en  gênerai.  (  l  Iritis  simple  j  secondaire. 

,    \  Iritis  syphilitique. 

Variétés  d  après  )  ,  ...  .v  , 

^      <  Iritis  blenuorrhasique. 

les  causes.       i  t  i-  *< 

J  In  lis  goutteuse. 

f    Iritis  rhumatismale. 

\^  Iritis  sympathique, 

2.  Tumeurs,  kystes  et  corps  étrangers  de  l'iris. 

3.  Hernie  de  l'iris,  sénéchies  antérieures  et  postérieures. 

II.  Troubles  fonctionnels  \  "^5^^'®* 

(  mydriase. 

5.  Anomalies  de  la  conformation. 

6.  Pupille  artificielle,  ses  méthodes  et  ses  indications. 

ARTICLE  PREMIER. 
DE  l'iritis  en  Général. 

L'inflammation  de  l'iris  peut  afl'ecler  des  formes  très-variées;  elle  pent  être  aiguë 
)u  chronique  et  se  compliquer  de  diverses  altérations  oculaires.  Quant  aux  sym- 
Uômes,  il  existe  des  caractères  propres  <i  toutes  les  iritis,  caractères  que  nous 
liions  exposer. 

.Sjniptomatoiogic.  —  Sigjies  anatomt'ques.  —  1.  Injection  périkératique. 
—  Tout  autour  de  la  cornée  on  aperçoit  une  vascularisation  très-fine,  constituée 
varies  vaisseaux  capillaires  sous-conjonclivaux,  placés  le  plus  souvent  dans  le  tissu 
)ériscléral.  Ces  vaisseaux  sont  perpendiculaires  au  bord  de  la  cornée,  et  paral- 
èles  les  rns  aux  autres  ;  ils  forment  une  zone  rouge  autour  de  cette  membrane, 
ctte  zone  est  rarement  interrompue,  elle  entoure  au  contraire  la  cornée  dans 
ous  les  sens  et  d'une  manière  très- régulière. 
^  L'injection  est  quelquefois  peu  marquée,  surtout  lorsque  l'iritis  a  une  marche 
'nto  et  chronique;  mais,  dans  les  formes  aiguës,  elle  peut  devenir  tellement  pro- 
loncée,  (|ue  toute  la  sclérotique  devient  d'un  rouge  violet.  Souvent,  dans  ces  cas, 
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la  conjoncliv(i  s'iiijecle  aussi  et  un  épanclienionl  séroux  soiis-coiijoiiclival,  ou  le  ché- 
mosis  séreux,  peut  accinédr  un  développement  considéi-abie.  l/année  dernière, 
j'ai  soigné  un  malade  âgé  de  trente-cinq  ans,  (jui  a  été  pris  dès  le  début  d'une  con- 
jonctivite en  apparence  calarriiale  avec  chémosis  séreux  sans  injection  périkéra- 
tique,  et  qui  monira  ensuite  tous  les  caractères  de  l'irilis.  Trois  semaines  |)ius 
tard,  l'autre  œil  était  atteint  de  la  môme  maladie  et  sous  la  même  forme,  l.es 
docteurs  Paul  et  Daguenet  ont  été  témoins  du  lait.  Quelquefois  l'indammation 
de  l'iris  est  accompagnée  de  l'œdème  des  paupières,  surtout  de  la  paupière  su- 
périeure. 

2.  CharKjement  de  la  coloration  de  l'iris.  —  L'iris  est  ordinairement  plus 
foncé  dans  l'œil  malade  que  dans  l'œil  sain  ;  de  bleu  pâle,  il  devient  bleu  foncé  ou 
brunâtre;  l'iris  brun  prend  une  teinte  sale  verdâtre.  En  même  temps,  la  suii'acc 
de  celte  membrane  est  plus  trouble,  ses  libres  sont  moins  accusées,  et  l'on  re- 
marque vers  le  bord  pupillaire  une  zone  foncée,  brunâtre. 

Dans  quelques  cas  rares,  on  distingue  par  places  une  coloration  et  des  stries 
rougeâtres  qui  sont  dues  à  l'engorgement  des  vaisseaux.  Quant  aux  vaisseaux  qui 
deviennent,  selon  quelques  auteurs,  apparents  sur  l'iris,  je  ne  les  ai  vus  que  dans 
des  cas  d'irido-clioroïdite, 

3.  Rétrécissemerit  et  irrégularités  de  la  pupille.  —  Sous  l'influence  de  l'in- 
flammation, les  fibres  circulaires  de  l'iris  sont  excitées,  et  la  pupille  se  contracte 
d'une  manière  très-sensible;  ses  mouvements  sont  lents  et  irréguliers. 

h.  Synéchies  postérieures.-  —  La  pupille  perd  aussi  sa  forme  régulière;  elle 
devient  angulaire,  frangée,  et  des  brides  exsudalives,  prenant  naissance  dans  un 
ou  plusieurs  points  du  bord  pupillaire,  s'avancent  vers  le  centre  de  la  pupille. 
Ce  sont  des  exsudations  fibrineuses  au  moyen  desquelles  les  adhérences  s'établis 
.  sent  entre  l'iris  et  la  capsule  antérieure  du  cristallin,  et  que  l'on  appelle  ordinai- 
rement synéchies  postérieures. 

Les  synéchies  postérieures  peuvent  se  présenter  sous  des  formes  très-variées  ; 
le  plus  souvent  l'inflammation  intéresse  plus  particulièrement  les  fibres  radiées, 
qui  pèsent  fortement  sur  le  cristallin  et  y  laissent  des  dépôts  exsudatifs  avec  d 
pigment  détaché  de  la  surface  postérieure.  Aussitôt  que  la  pupille  est  dilatée  pa 
des  mydriatiques,  les  adhérences  se  rompent,  et  l'on  aperçoit  alors  sur  la  capsul 
des  taches  qui  afl^eclent  des  formes  très-variées.  Quelquefois  ces  exsudations  con 
stituent  un  anneau  composé  de  petits  points  ou  lignes  toutes  de  couleur  bru 
nâtre  comme  le  représentent  les  figures  152,  153  et  153  62s,  visibles  surtout  a 
moyen  de  l'éclairage  oblique. 


FiG.  152. 


FIG.  153. 


FiG.  153  bis. 


Dans  un  cas  que  j'ai  observé,  la  pupille  avait  la  forme  d'un  trèfle,  cl  le  malade 
percLvait  consomment  cette  ligure  devant  ses  yeux.  iMackenzie  a  constate  uiic 
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fois  cinq  brides  qui  donnaient  à  la  pupille  la  l'orme  d'une  feuille  de  chêne  ;  quel- 
quefois elle  a  la  figure  d'un  losange  (Denonvilliers  et  Gosselin). 

Plusieurs  auteurs  ont  attaché  une  importance  toute  spéciale  à  la  forme  que 
prend  la  pupille  dans  les  iriiis,  prétendant  trouver  dans  ce  signe  une  explica- 
tion des  causes  rhumatismale,  syphilitique  ou  autre  de  l'inllammalion.  Ainsi  Mid- 
dlemore  pensait  que  l'iritis  était  due  à  une  dialhèse  rhumatismale,  quand  la  pupille 
était  allongée  en  dedans  et  en  haut.  Beer  considère  le  déplacement  de  la  pupille 
en  haut  et  en  dedans  comme  un  caractère  de  l'iritis  syphilitique,  de  sorte  qu'au 
lieu  d'être  située  au  centre,  celte  ouverture  se  trouverait  placée  beaucoup  plus 
près  du  bord  supérieur  et  interne  de  cette  membrane.  On  comprend  facilement 
combien  était  erronée  une  pareille  opinion  ;  quelles  que  soient,  ert  effet,  les  adhé- 
rences de  l'iris,  la  nature  de  l'inllammation  ne  pourra  être  reconnue  que  par  les 
signes  rationnels  de  la  maladie. 

(  5.  Lymphe  plastique,  hypopyon  et  hypkéma.  —  Lorsque  l'iritis  acquiert  une 
certaine  intensité  et  que  l'inflammation  gagne  par  voisinage  le  procès  ciliaire,  la 
sécrétion  morbide  s'épanche  dans  l'humeur  aqueuse.  Alors  la  pupille  se  trouble, 
devient  louche  et  se  remplit  d'une  sorte  de  fumée  ou  voile  blanchâtre;  bientôt, 
cette  exsudation  se  répand  dans  toute  l'humeur  aqueuse  et  lui  imprime  une  Colo- 
ration terne  et  nuageuse. 

:  Dans  certaines  formes  d'iritis  plastiques,  la  lymphe  forme  des  flocons  blanchâ- 
tres suspendus  dans  l'humeur  aqueuse,  et  quelquefois  la  quantité  de  cette  exsu- 
dation augmente  à  tel  point  que  la  chambre  antérieure  en  est  complètement 
tt'eraplie  et  que  l'iris  échappe  au  regard. 

L'iritis  est  quelquefois  accompagnée  d'une  accumulation  de  ))us  dans  la  partie 
iéclive  de  la  chambre  antérieure,  et  il  se  produit  un  véritable  hypopyon. 

Une  certaine  quantité  de  sang  se  mêle  par  exception  à  l'humeur  aqueuse,  ce 
•jui  est  désigné  sous  le  nom  d'/typhéma.  Ce  sang  occupe  la  partie  inférieure  de 
a  chambre  antérieure;  mais,  à  chaque  mouvement  de  la  tête,  il  se  déplace,  et 
orsqu'il  remonte  jusqu'au  bord  de  la  pupille^  il  se  répand  à  la  surface  du  cris- 
allin  et  fait  voir  les  objets  colorés  en  rouge.  J'ai  eu  occasion  d'observer  un  cas 
nialogue  chez  un  haut  fonctionnaire  de  l'Université  de  Pari»,  que  le  docteur 
S.  Gueneau  de  Mussy  m'avait  obligeamment  adressé.  Ce  malade  était  atteint 
l'une  iriiis  avec  hyphéma,  et,  chaque  fois  qu'il  baissait  la  tête,  les  objets  lui  pa- 
•aissaient  pendant  quelques  instants  colorés  en  rouge. 

6.  Kératite  ponctuée  ou  disséminée.  —  Dans  certaines  variétés  d'iritis,  la 
:ornée  prend  part  à  Tinflammation  :  tantôt  il  se  forme  des  dépôts  brunâtres, 
)ointillés,  près  de  la  meud)rane  de  Descemet  ;  ils  ont  reçu  la  dénomination  de 
:ératile  ponctuée;  tanlôt,  c'est  une  véritable  kératite  disséminée  qui  se  développe 
)ar  exemple  dans  le  courant  d'une  iriiis  syphilitique.  J'ai  trouvé  quelquefois  dans 
a  cornée,  à  la  suite  d'une  iritis,  des  dépôts  noirs  comme  des  taches  d'encre.  Pour- 
ant  la  cornée  conserve  dans  la  grande  majorité  des  cas  sa  transparence  cor!)plète. 

7.  La  sclérotique  est  habituellement  injectée  au  pourtour  de  la  cornée,  ce  qui 
!St  dû  à  l'engorgement  des  vaisseaux  qui  communiquent  avec  Tiris.  Mais  la 

^naladie  débute  (luclquefois  par  une  périsclérite  ou  par  une  sclérite,  qui  s'amendent 
L  disparaissent  même  complètement  aussitôt  que  l'iritis  a  pris  toute  son  évolution. 
I:'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  chez  un  malade  goutteux  que  j'ai  traité 
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en  hSbOpoiir  une  iriiis  el  auquel  G.  Sée  (loiinail  des  soins  pour  ses  attaques  goul- 
leuses. 

b.  Gonflement,  condylomes  el  abcès  dam  l'iris.— Par  suite  de  rinllaniniaiion 
pareuchyinateuse  de  l'iris,  la  surface  de  celle-ci  devient  lomenleuse  ;  ses  libres  sont 
moins  distinctes,  tout  son  parenchyme  se  gonfle.  Tar  places  on  y  remarque  ([uel- 
qucfois  des  élevures  plus  ou  moins  marquées,  et  (|ui  ne  sont  autres  que  des 
condylomes  dans  la  syphilis  ou  des  abcès  dans  les  iritis  suppurative,  strumeusc 
ou  scrofuleuse.  Velpeau  a  vu  jusqu'à  cinq  abcès  chez  un  homme  d'environ  cin- 
quante ans.  Pour  ma  part,  j'ai  vu  chez  un  enfant  scrofulcux  trois  abcès  volumi- 
neux dans  l'iris,  lesquels  donnèrent  lieu  à  un  hypopyon. 

Signes  pliysiologitiue».  —  J .  Névralgies  ciliaires.  —  Au  début  de  la  ma- 
ladie et  quelquefois  pendant  toute  la  durée  de  l'iritis,  les  malades  n'éprouveiii 
aucune  douleur  vive;  tout  au  plus  s'ils  ressentent  une  sensation  de  plénitude  ei 
de  chaleur  dans  l'œil  ;  en  même  temps,  l'œil  semble  plus  gros  et  comme  chassé 
de  l'orbite. 

Habituellement  cette  forme  bénigne  ne  dure  pas  longtemps,  des  douleurs  plus 
vives  apparaissent  sous  forme  d'élancements  dans  l'œil  et  de  douleurs  pulsatives 
au  fond  de  l'orbite.  Les  mêmes  douleurs  lancinantes  se  manifestent  sur  le  fiont, 
le  long  de  la  branche  du  nerf  .sus-orbitaire,  et  s'irradient  à  toutes  ses  ramifica- 
tions frontales  et  temporales.  Tantôt  toute  la  moitié  de  la  tête,  ainsi  que  le  som- 
met, est  endolorie;  dans  d'autres  cas,  les  branches  sous-orbitaires et  dentaires  sont 
aussi  irritées. 

Mais  ces  douleurs  ne  sont  pas  continuelles;  elles  viennent  par  crises,  et  s'exas- 
pèrent régulièrement  tous  les  soirs  et  pendant  la  nuit  pour  se  calmer  dans  le  jour. 

Les  névralgies  ciliaires  occupent  quelquefois  toutes  les  branches  de  la  cinquième 
paire;  mais  on  rencontre  d'autres  formes  d'iritis  qui  ne  sont  suivies  que  de  l'irrita- 
tion d'une  seule  branche.  Ainsi,  j'ai  soigné  un  homme  âgé  (le  quarante  ans,  porteur 
à  la  halle,  et  qui,  pris  en  premier  lieu  de  douleurs  dentaires  violentes,  s'était  laissé 
arracher  inutilement  deux  dents.  Ces  douleurs  étaient  consécutives  à  une  iritis.è 
Un  traitement  convenable  en  eut  facilement  raison.  ^ 

2.  Pliolophobie.  —  L'exagération  de  la  sensibilité  des  nerfs  ciliaires  rend  l'œil' 
plus  impressionnable  pour  la  lumière;  cette  sensibilité  exagérée  ou  photophobie 
est  presque  toujours  en  raison  directe  de  l'intensité  de  l'inflammation.  Quelques' 
auteurs  ont,  à  lort_,  attribué  ce  phénomène  à  une  congestion  sinmltanéc  de  la. 
rétine.  L'expérience  m'a  prouvé  que  la  rétine  n'est  point  malade,  et  que  celle 
irritation  est  due  à  la  surexcitation  des  nerfs  ciliaires. 

3.  Il  en  est  de  même  de  Vépiphora  ou  du  larmoiement,  qui  devient  quelquefois! 
excessif,  et  qui  ne  diminue  qu'à  mesure  que  l'iritis  perd  de  sa  gravité.  ' 

k.  Trouble  de  la  vue.  —  Les  inflammations  de  l'iris  n'amènent  pas,  en  général, 
de  trouble  notable  de  la  vue  ;  mais  plus  l'exsudation  est  considérable  dans  la  pu4 
pille,  plus  la  vue  devient  voilée  et  masquée.  Quelquefois  les  malades  éprouvent  des 
sensations  lumineuses  dans  les  yeux;  mais  ce  phénomène  est  rare. 

Pour  Chavernac  (1),  une  iritis  est  toujours  accompagnée  «  d'un  certain  degré 

(1)  Cliavcrriac,  Din y nostic  différentiel  des  inflammations  du  tism  irido-c/ioroïdirn .  Mont- 
pellier, d86G,  p.  29. 
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(le  rétinite,  de  conjoiicliviie,  et  d'une  légère  inflammalion  de  l'hémisphère  anlé- 
riour  de  la  capsule,  s'étendant  parfois  à  la  choroïde.  » 

Sans  admettre  l'inllamniation  concomitante  de  toutes  ces  membranes,  nous 
a\ons  pu  y  constater  un  degré  plus  ou  moins  grand  d'injection,  et  la  papille  du 
iH>rf  optique,  comparée  à  celle  du  côté  sain,  était  d'ordinaire  plus  rouge,  conges- 
lionnée.  Souvent  nous  avons  trouvé  le  corps  vitré  rempli  de  flocons,  et  la  capsule 
antérieure  trouble  et  parsemée  de  nombreux  points  opaques,  blanchâtres,  qui 
paraissaient  être  dans  l'épaisseur  de  la  membrane,  et  n'avaient  rien  de  commun 
avec  les  dépôts  pigmentaires.  J'ai  pu  les  voir  surtout  en  examinant  le  fond  de  l'œil 
avec  un  miroir,  derrière  lequel  je  plaçais  une  lentille  convexe  de  2  pouces  1/2, 

Ces  dilïérents  symptômes  d'iritis  peuvent  varier  selon  que  la  maladie  a  envahi 
toute  la  substance  de  l'iris  ou  qu'elle  occupe  sa  surface  antérieure  ou  posté- 
'  ieure. 

Prenant  pour  caractères  des  maladies  la  structure  analomique  et  les  différentes 
lormes  d'inflammation,  on  devra  distinguer,  avec  Ammon,  Desmarres  et  S.  Wells, 
.les  formes  suivantes  d'iritis. 

*  A.  iRiTis  SÉREUSE  OU  AQUO-CAPSULiTis  DES  AUTEURS. —  Elle  est  Caractérisée 
surtout  par  une  augmentation  de  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse,  ce  qui  peut 
s'expliquer  par  une  sorte  de  transsudation  séreuse  à  travers  les  parois  vasculaires 
malades.  Ammon  (1)  pensait  que  l'iritis  séreuse  était  une  inflammation  de  la  sé- 
reuse antérieure  de  l'iritis.  Nous  avons  démontié  plus  haut  que  cette  séreuse 
n'existe  pas;  d'autre  part,  Denonvilliers  et  Gosseîin  (2)  ont  remarcjué  très-juste- 
tnent  qu'on  ne  pourrait  pas  comprendre  l'inflammation  d'un  seul  feuillet  mince  de 
'iris  sans  que  la  substance  propre  de  cette  membrane  y  prenne  part. 

Consécutivement  à  cette  hypersécrétion,  la  chambre  antérieure  augmente  de 
('olume,  la  cornée  devient  plus  bombée,  et  sa  surface  postérieure  se  couvre,  près 
[le  la  membrane  de  Descemet,  de  pointillés  brunâtres  qui  constituent  le  phénomène 
principal  de  l'affection  qu'on  a  appelée  kératite  ponctuée.  La  tension  de  l'œil  est 
sensiblement  augmentée,  mais  l'iris  change  très-peu  de  couleur.  La  forme  de  la 
)upille  est  modifiée,  et  les  synéchies  postérieures  se  produisent;  mais  elles  sont 
moins  épaisses  et  moins  nombreuses,  comme  S.  Wells  l'a  fait  observer. 

L'injection  périkératique  et  le  trouble  de  la  vue  ne  sont  pas  habituellement 
irès-marqués  ;  mais  les  névralgies  ciliaires  sont  excessivement  fortes;  elles  s"ag- 
^ravent  périodiquement  le  soir.  Quelquefois  elles  sont  tellement  rebelles  au  traite- 
ment que  les  paracentèses  oculaires  peuvent  seules  les  calmer  (Sperino). 

B.  iRiTis  PARENCHYMATEUSE  OU  PLASTIQUE.  —  C'est  uue  inflammation  du 
parenchyme  de  l'iris  tout  entier,  accompagnée  de  la  formation  d'exsudations  plas- 
tiques très-épaisses  et  souvent  en  grande  quantité.  Ces  exsudations  sont  constituées 
par  la  lymphe  coagulable,  qui  s'organise  facilement  pour  constituer  des  adhérences 
solides  et  étendues  entre  l'iris  et  la  capsule;  quelquefois  le  pus  s'accumule  dans  la 
chambre  postérieure,  et  remplit  mc'me  les  parties  déclives  de  la  chambre  antérieure. 

L'inflammation  plastique  est  la  forme  la  plus  fréquente  d'iriiis. 

C.  IiUTis  GOMMEUSE.  —  Cette  dénomination  a  été  donnée  par  les  auteurs  alle- 

(1)  Ammon,  De  ipitide.  Lipsiae,  1838. 

(2)  Denonvilliers  et  Gossolin,  Trnifô  rh.o  )V(,lfifli>;<t  drs  yeux.  Paris,  185.').  p.  /i97. 
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niands  à  une  variété  d'irilis  syphiliiique  dans  laquelle  se  produisent  des  exsuda- 
lions,  des  coudviomes  et  des  épnncheinents  jtlaslifpies  fdirineux. 

Toutes  ces  trois  formes  d'iritis  peuvent  occuper  soit  un  seul  œil,  soit  les  deux 
yeux  h  la  fois. 

Lorsqu'un  seul  œil  est  malade,  l'affection  reste  ordinairement,  dès  le  début, 
limitée  à  cet  œil.  Mais  souvent  il  arrive  que  le  premier,  à  peine  guéri,  l'autre  est 
atteint  de  la  même  inflammation  ;  la  maladie  suit  alors  les  mêmes  phases  et  la 
même  évolution. 

Les  réduites  des  iritis  surviennent  irrégulièrement,  tantôt  dans  un  œil,  tantôt 
dans  l'autre. 

Anatomie  pathologique.  —  L'inflammation  de  l'iris  peut  se  déclarer  lorsque 
l'innervation  dans  les  nerfs  sensitifs  sera  abolie  ou  que  l'engorgement  dans  les 
vaisseaux  amènera  des  stases  et  des  transsudations. 

Les  expériences  de  Claude  Bernard  ont  démontré  que,  lorsqu'on  coupe  le 
grand  sympathique,  il  se  produit  une  stase  du  sang  artériel  par  suite  de  la  paraly- 
sie des  vaisseaux  et  contraction  de  la  pupille.  Une  stase  prolongée  amène  la  trans- 
sudation séreuse,  surtout  s'il  y  a,  dans  la  composition  du  sang,  une  cause  prédis- 
posante. 

C'est  surtout  à  la  surface  antérieure  de  l'iris  et  sur  le  bord  pupillaire  qu'appa- 
raissent les  exsudations  au  début  de  la  maladie;  en  même  temps,  le  ])aienchynie 
lui-même  ne  tarde  pas  à  s'infiltrer  de  cette  exsudation,  ce  qui  rend  cette  mem- 
brane épaisse  et  peu  contractile. 

La  stase  sanguine,  jointe  à  l'exsudation  parenchymateuse,  influe  d'une  manière 
visible  sur  la  coloration  de  cette  membrane. 

Stellwag  von  Carion  a  vu  se  former  de  véritables  membranes  exsudatives  h  h 
surface  antérieure  de  l'iris.  De  mon  côté,  j'ai  vu  ces  exsudations  s'éj)ancher  en 
masse  dans  la  chambre  antérieure  sous  forme  de  flocons,  et  nager  dans  l'humeur 
aqueuse.  Dans  un  cas  d'irilis  syphilitique,  toute  la  chambre  antérieure  était  remplie 
d'une  masse  blanche,  qui  s'était  épanchée  dans  l'espace  de  quinze  jours;  l'iris  et 
la  pupille  ne  pouvaient  être  aperçus.  Le  traitement  antisyphilitique  mixte  a  fait  dis- 
paraître cette  exsudation  dans  l'espace  d'un  mois,  et  le  malade  recouvra  la  vue. 

Les  exsudations  pupillaires  sont  ordinairement  brunâtres  à  cause  du  pigment 
qui  se  détache  de  la  surface  postérieure  de  l'iris  et  les  recouvre  en  partie.  Mais, 
dans  certaines  formes  d'iritis,  je  leur  ai  vu  prendre  une  coloration  saie,  jaunâtre, 
et  cela  immédiatement  après  l'iridectoraie,  ou  après  l'iritis  traumatique.  Quelques- 
unes  de  ces  exsudations  s'organisent  et  se  couvrent  de  vaisseaux,  comme  j'ai  pu  le 
constater  sur  une  petite  fille  qui  s'était  blessé  la  cornée  et  l'iris  avec  des  ciseaux. 

L'inflammation  de  l'iris  donne  quelquefois  lieu  à  des  pustules  syphilitiques  qui 
s'ouvrent  dans  la  chambre  antérieure,  et  qui  occasionnent  un  hypopyon.  Ricord, 
à  l'obligeance  duquel  je  dois  les  détails  relatifs  à  plusieurs  cas  de  ce  genre,  l'a  plus 
d'une  fois  constaté  chez  ses  malades. 

Dans  d'autres  cas,  des  abcès  se  forment  dans  le  parenchyme  de  l'iris;  ces  abcès 
s'ouvrent  dans  la  chambre  antérieure,  el  laissent  à  leur  place,  pendant  longtemps, 
une  large  ulcération.  Beer('i)  signale  des  faits  de  ce  genre. 


(i)  Beer,  f-ofirr  non  der  AHgcnkrnnkheUi'ii .  R(l.  I,  p.  4.^6. 
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Il  arrive  aussi  que  le  pus  s'infiltre  clans  toute  l'épaisseur  de  l'iris  sans  donner  lieu 
à  un  abcès  ;  mais,  à  la  suite  de  l'infiltration,  le  parenchyme  de  cette  membrane 
s'altère  progressivement  et  se  détruit,  comme  "Weller  (1)  et  Gilibert  (2)  l'ont 
observé. 

Les  iritis  gommeuses  sont  ainsi  appelées  parce  qu'on  trouve  dans  le  parenchyme 
de  l'iris  des  tumeurs  syphilitiques  qui  ne  diffèrent  pas  de  celles  que  l'on  rencontre 
dans  d'autres  parties  du  corps.  Nous  possédons  actuellement  l'étude  analomique 
détaillée  de  deux  cas,  dont  voici  le  résumé  : 

1.  Chez  un  homme  de  vingt-quatre  ans,  A.  Graefe  fut  obligé  d'extirper  une 
tumeur  gommeuse  syphilitique  de  l'iris,  qui  avait  pris  un  tel  développement,  que, 
malgré  le  traitement  antisyphilitique,  cette  tumeur  menaçait  d'amener  la  fonte 
purulente  de  l'œil.  Examinée  au  microscope  par  Colberg,  elle  présentait  tous  .les 
caractères  des  tumeurs  gommeuses  jeunes. 

2.  Chez  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  atteint  d'une  production  gommeuse 
dans  l'iris,  production  qui  s'étendait  à  la  région  ciliaire,  avec  le  décollement  de  la 
réline,  Jacobson  (de  Kœnigsberg)  extirpa 

l'œil,  et  la  dissection,  faite  par  Hippel  (3) 
et  Neumann,  a  donné  les  résultats  sui- 
vants :  iris  hypérémié;  une  tumeur  vo- 
lumineuse occupe  sa  partie  interne  et  ' 
se  prolonge  du  côté  du  cercle  ciliaire 
(fig.       a).  Cette  tumeur  était  blanchâtre 
mais  très-vasculaire  ;  elle  se  composait  des 
cellules  rondes,  lymphatiques,  à  noyau 
rond.  Plusieurs  de  ces  cellules  présentaient     1''ig.  15/i.  —  Tumeur  gommeuse  de  l'iris  (*). 
une  dégénérescence  graisseuse.  Les  cel- 
lules pigmentaires  étaient  altérées  et  en  partie  détruites.  Outre  l'altération  de  l'iris, 
il  existait  une  choroïdite,  une  rélinite  et  une  sclérite  de  même  nature,  avec  décol- 
lement de  la  réline. 

Étioioglc.  —  La  question  d'étiologie  de  l'iritis  présentant  le  plus  d'importance, 
tant  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  que  du  pronostic  et  du  traitement  lui- 
même,  nous  nous  en  occuperons  d'une  façon  toute  spéciale. 

1.  Age.  — L'iritis  s'observe  le  plus  souvent  entre  quinze  et  trente-cinq  ans  ; 
pourtant  les  enfants  très-jeunes  et  même  les  nouveau-nés  n'en  sont  pas  exempts, 
comme  l'ont  démontré  les  auteurs  anglais.  Dans  ces  derniers  cas,  suivant  ces  pra- 
ticiens, la  cause  est  syphilitique  héréditaire.  C'est  à  partir  de  quinze  ans  que  la 
maladie  devient  plus  fréquente. 

2.  Sexe.  —  Le  sexe  n'a  aucune  influence  sur  la  fréquence  de  l'iritis,  et  malgré 
l'assertion  contraire  d'Ammon  et  de  Ruete,  elle  se  manifeste  aussi  souvent  chez 
les  femmes  que  chez  les  hommes. 

(1)  Weller,  Krankheiien  der  menschlich.  Anges,  1826,  p.  Zi89. 

(2)  Gilibert,  in  Schôn,  PothoL  Anaf.  des-  Auges.  Hamburg,  1828  p  193 

(3)  Hippel,  Archiv  f.  Ophth.  v.  Graefe.  Bd.  VllI,  Abth.  I,  p.  288. 
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3.  J'rmmiat/sme.  —  Les  blessures  et  surUiiil  les  contusions  de  la  cornée  et  de 
l'iris,  les  corps  étrangers  implantés  dans  l'une  ou  dans  l'autre  de  ces  membranes 
occasionnent  très -fréquemment  des  irilis.  C'est  ainsi  qu'on  la  voit  survenir  dans 
les  opérations  de  la  cataracte,  après  la  contusion  que  subit  la  surface  postérieure 
de  l'iris  au  moment  du  passage  du  cristallin.  L'iritis  traumatique  peut  mcMne  êli" 
considérée  comme  une  des  formes  graves  de  la  phlogose  de  cette  membrane. 

^1.  Causes  accidentelles.  —  Des  causes  accidentelles,  telles  que  la  |)eiiie  vérole, 
l'érysipèle,  la  scarlatine  et  diverses  autres  affections  générales  aiguës,  peuveni 
donner  lieu  à  une  irilis  d'un  ou  des  deux  yeux.  J'ai  remarqué  que  cette  phieg 
masie  se  déclare  habituellement  dans  la  période  de  convalescence.  Ainsi,  en  1869, 
j'ai  donné  des  soins  à  un  malade  que  le  docteur  Remond,  de  Paris,  m'avait  adressé. 
Ce  malade  fut  atteint  d'une  iritis  double  très- violente  au  moment  où  il  se  relevai! 
de  la  petite  vérole,  dont  il  avait  souffert  pendant  quatre  semaines;  il  n'avait  jamais 
eu  la  syphilis.  Le  traitement  antiphlogistique  amena  la  guérisou.  Une  femme  con- 
valescente de  la  petite  vérole,  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  avec  le  docteur 
Korabiewicz  à  Batignolles,  a  offert  un  cas  tout  à  fait  analogue.  - 

E.  Vidal  (1)  a  rapporté  le  fait  très-intéressant  d'un  érysipèle  de  la  face  dévelop|)é 
chez  une  femme  de  trente  ans,  et  qui  s'était  cou)pliqué  dans  la  période  de  conv;i- 
lescence  d'une  iritis  double  avec  déformation  notable  des  deux  pupilles. 

En  1869,  nous  avons  vu  dans  le  service  de  notre  excellent  maître  le  pio- 
fesseur  Lasègue,  un  malade  atteint  de  rétrécissement  des  bronches,  qui  pcndaiii 
la  convalescence  d'une  pneumonie  fut  pris  d'un  herpès  de  la  face  et  de  phlyctènes 
cornéennes  avec  une  iritis  double  excessivement  violente,  laquelle  ne  céda  qu'à  un 
traitement  antiphlogistique  énergique.  Stellwag  von  Carion  (2)  parle  d'iritis  dans 
la  pyohémie. 

5.  L'iritis  apparaît  souvent  comme  une  complication  dans  les  maladies  d'autres 
membranes  de  l'œil.  C'est  une  iritis  secondaire,  moins  grave  que  les  autres,  et  qui 
est  souvent  accompagnée  de  kératites  primitives  ou  suppuratives,  dechoroïdites  et 
de  décollements  de  la  rétine. 

6.  Les  causes  spécifiques  provenant  des  différentes  crases  du  sang  ont  été 
considérées  depuis  longtemps  comme  les  causes  les  plus  fréquentes  de  l'iritis.  11 
faut  avouer  que,  malgré  les  différences  peu  sensibles  et  en  général  mal  connues, 
qui  distinguent  les  diverses  variétés  d'iritis,  leur  existence  ne  peut  cependant  être 
mise  en  doute. 

Au  point  de  vue  des  causes  spécifiques,  nous  devons  étudier  les  variétés  sui- 
vantes d'iritis,  qui  nous  semblent  présenter  quelques  particularités  dignes  d'at- 
tention toute  particulière. 

I.  Iritis  syphylitique.  —  Parmi  les  inflammations  de  l'iris,  l'iritis  sypliili- 
tique  est  l'une  des  plus  fréquentes;  et  d'après  la  statistique  que  j'ai  pu  établir 
elle  se  rencontre  soixante-deux  fois  sur  cent. 

Symptômes  particuliers.  —  Parmi  les  signes  qui  sont  particulièrement  pn» 
près  à  l'iritis  syphilitique,  nous  signalerons  le  cercle  cuivré,  ou  jaune  brunâtre, 
occupant  tout  le  bord  pupillaire,  qui  reste  boursouflé  et  iufdtré  outre  mesure.  Des 

(1)  E.  Viflal,  Mi'-Dioives  de  la  Socuité  rie  Uologk.  Paris,  JSGS,  p.  49. 

(2)  Stellwag  v.  Carion,  Die  Ophflinlmolngip,  Bd.  11,  Abtb.  I,  1856,  S.  2(î2. 
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niamenls  brunâtres  se  portent  clans  toutes  les  directions  sur  la  surface^  de  l'iris, 
et  souvent  môme  toute  celte  membrane  prend  une  teinte  jaune  brunâtre  et  se 
trouble. 

Un  second  signe  de  la  diathèse  syphilitique  plus  important  que  tous  les  autres, 
est  sans  contredit  la  présence  des  condylomes  de  Viris;  ce  symptôme  peut  être 
considéré  comme  pathognomonique.  On  voit  à  la  surface  de  celte  membrane,  etnon 
loin  du  bord  pupillaire,  une  petite  élevure  ou  tumeur  arrondie,  d'une  couleur 
brun  rougeâtre,  et  quelquefois  blanc  grisâtre,  recouverte  à  la  surface  d'une  sorte 
de  voile  grisâtre  ainsi  que  de  nombreuses  stries  rouges  qu'on  prend  habituelle- 
ment pour  des  vaisseaux.  Le  plus  souvent  on  ne  rencontre  à  la  surface  de  l'iris 
qu'une  seule  de  ces  tumeurs;  quelquefois  pourtant  elles  sont  multiples.  Elles 
peu>vent  exister  en  l'absence  de  toutes  douleurs  et  de  tous  les  autres  signes  d'iritis. 
Celte  circonstance  s'est  présentée  chez  une  jeune  malade  du  service  du  professeur 
Richet,  à  la  Pitié,  atteinte  d'une  iritis  gommeuse,  qui  guérit  facilement  après  un 
traitement  mercuriel.  La  tumeur  se  dissipa,  bien  que  la  malade  eût  nié  la  cause 
syphilitique, 

Ces  petites  tumeurs  ne  dilfèrent  en  rien  des  tumeurs  gommeuses  sy(Dhilitiques, 
(jue  l'on  retrouve  dans  d'autres  organes,  et  l'examen  microscopique  fait  par  Col- 
berg  sur  une  de  ces  tumeurs  enlevées,  a  constaté  la  présence  des  cellules  fusiforraes, 
des  cellules  de  nouvelle  formation  et  des  noyaux  libres.  Tour  Ricord  ces  taches  ou 
tumeurs  de  l'iris  ne  sont  souvent  autre  chose  que  des  pustules  ou  des  abcès. 

Des  élevures  analogues  aux  condylomes  syphilitiques  peuvent  dépendre,  il  est 
vrai,  des  abcès  de  l'iris;  mais  ces  cas  sont  rares.  Velpeau  et  Mackenzie  en  ont 
rapporté  des  exemples  ;  j'en  ai  rencontré  aussi  chez  les  enfants  scrofuleux. 

L'existence  simultanée  de  l'inflammation  dans  plusieurs  membranes  de  l'œil  de 
structure  différente,  constitue  le  troisième  signe  de  raffection  syphilitique.  Ainsi 
une  iritis  qui  se  complique  de  kératite  interstitielle,  de  sclérile_,  de  choroïdite  et 
surtout  d'une  rétinile  ou  d'une  névrite  optique,  est  pour  moi  une  iritis  syphili- 
tique non  douteuse. 

C'est  ainsi  que  j'ai  soigné,  en  1868,  un  homme  âgé  de  soixante  ans,  atteint  d'une 
iritis  grave.  Le  malade  nia  la  cause  syphilitique  ;  mais,  en  présence  des  signes  de 
choroïdite,  de  rétinile  apoplectique,  d'une  névrite  qui  existaient  simultanément, 
je  n'ai  pas  hésité  à  diagnostiquer  une  affection  syphilitique,  ce  que  confirwièrent  du 
reste  plus  tard  les  docteurs  Ricord  et  Clerc. 

Pour  RoUet  (1),  les  douleurs  nocturnes  intenses  constituent  un  des  symptômes 
propres  à  l'iritis  syphilitique.  Ces  douleurs  apparaissent  quelquefois  avant  les 
autres  signes  d'iritis ,  puis  elles  augmentent  avec  les  progrès  de  la  maladie  et 
deviennent  quelquefois  intolérables.  Il  faut  pourtant  avouer  que  les  névralgies 
ciliaires  sont  généralement  moins  fréquentes  dans  l'iritis  syphihtiquc  que  dans  les 
autres,  et  il  arrive  bien  souvent  que  les  malades  sont  atteints  d'une  inflammation 
très-violente  sans  éprouver  de  souiïrances. 

Quant  au  signe  dont  parle  Beer  :  que  dans  une  iritis  syphilitique  la  pupille  est 
entraînée  par  les  synéchies  en  haut  et  en  dedans,  il  n'a  aucune  valeur  ;  on  le 
rencontre  indistinctement  dans  toutes  les  inflammations  de  cette  membrane. 


[\)  Rollet,  Trtiilé  des  mnldrlies  véwr.iennes.  Pqris,  1SG7,  p.  873. 
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Los  antros  signos  d'iritis  syphiliiiqun  iio  dilïï'rfinl  fii  lioii  de  l'iriiis  simple,  et 
pour  faire  nu  diagnostic  exact,  il  est  nécessaire  de  prendre  en  considération' les 
antécédents  du  malade,  rexisleiice  du  chancre,  des  syphilides,  des  plaques  inu- 
qucuses,  des  angines  chroniques,  etc. 

Selon  Rollet,  celte  affection  constitue  le  plus  souvent  un  symptôme  franchement 
secondaire,  et  quelquefois  le  symptôme  de  transition.  Le  docteur  Clerc  pense  que 
l'iriiis  peut,  dès  le  début,  accuser  une  forme  grave  et  ressembler  à  une  affection 
tardive  et  tertiaire;  dans  d'autres  cas,  elle  appartient  à  la  forme  secondaire. 

Ricord  admet  trois  formes  d'iritis  :  érythémateuse,  caractérisée  par  une  exsu- 
dation séreuse;  forme  papuleuse  avec  exsudation  plastique  analogue  aux  syphi- 
lides populeuses  el  qui  ressemble  à  un  condylome,  et  l'iritis  pustuleuse,  lorsqu'on 
voit  à  la  surface  de  l'iris  des  tumeurs  semblables  aux  condylomes,  mais  qui  ne 
sont  en  réalité  que  des  pustules,  se  transformant  quelquefois  en  abcès  et  pouvani, 
domier  lieu  à  un  hypopyon  et  à  un  travail  ulcératif  dans  l'iris,  comme  Ricord  l'a 
observé  plusieurs  fois. 

L'iritis  se  montre  habituellement  dans  la  période  des  syphilides  secondaires, 
c'est-à-dire  six  semaines  après  l'apparition  du  chancre,  et  quelquefois  quatre,  six, 
huit  et  dix  mois  après.  Je  l'ai  même  vue  se  manifester  quatre  à  six  ans  après 
l'accident  primitif.  Il  arrive  aussi,  d'après  Ricord,  que  l'iritis  n'est  que  le  seul  et 
le  premier  symptôme  de  l'affection  secondaire  de  la  syphilis. 

Chez  les  enfants,  l'iritis  est  le  plus  souvent  consécutive  à  la  syphilis  héi'éditaire 
et  congénitale.  La  maladie  est  ordinairement  indolente  et  quelquefois  accompagnée 
de  dépôts  centraux  blanchâtres  sur  la  capsule.  .J'ai  observé  une  iritis  très-grave 
avec  un  condylome  chez  un  enfant  atteint  d'une  kératite  interstitielle;  l'affection 
disparut  sous  l'influence  d'un  traitement  aniiphlogistique  et  de  l'iodure  de  potas- 
sium administré  îi  l'intérieur.  Dixon  (1)  et  Hutchinson  ont  rencontré  des  cas  d'iritis 
syphilitique  chez  les  enfants  dès  l'âge  de  quatre  mois. 

L'iritis  syphilitique  peut  se  présenter  sous  une  des  trois  formes  que  nous  avons 
décrites  précédemment.  Lorsqu'elle  est  de  nature  séreuse,  l'augmenlalion  de  Thii- 
meur  aqueuse  devient  considérable,  la  cornée  se  trouble;  il  y  a  une  kératite 
ponctuée,  et  l'œil  semble  même  jusqu'à  un  certain  point  atteint  de  choroïdiie  sé- 
reuse, ce  que  nous  avons  pu  constater  cette  année  avec  le  professeur  Richet  su 
une  jeune  malade  de  sa  clinique. 

L'iritis  syphilitique-plastique  est  la  plus  fréquente  ;  il  se  forme  quelquefois  des 
exsudations  plastiques  fibrineuses  blanchâtres,  tellement  nombreuses  dans  I 
chambre  antérieure  qu'elles  simulent  même  la  présence  du  pus.  J'ai  vu  une  foi 
la  chambre  antérieure  tout  entière  rem|)lie  par  cette  exsudation,  ce  qui  n'empéch 
pas  le  malade  de  guérir  complètement  au  moyen  du  traitement  mixte  le  plus  éner 
gique. 

IL  Iritis  blennorrhagique.  —  L'inflammation  des  articulations  et  de  l'iri 
pendant  le  cours  d'une  blennorrhagie  a  été  observée  depuis  longtemps:  mais  o 
hésitait  à  attribuer  ces  altérations  à  la  cause  blennorrhagique,  Pourîant  les  fait 
recueillis  par  tous  les  syphilographes  ne  pcrmetlaient  jins  de  nier  son  existence. 

I\laisquaiU  à  l'iriiis  blennorrhagique,  elle  n'a  élé  réellement  démoniré.'  que  pa 

(I)  nixnn,  r.iiidf  nf  fhePradicnl  Sfurly  of  Di'ipnspx  nf  tho  Ei/n.  Londnn,  1855,  j). 
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Mackenzie  (1),  Vetche  (2),  Uicord  (3),  Rollel  (6),  Alfred  Fournit' (5)  cl  Gak- 
zowski  (6). 

Symptômes  particuliers.  —  Dès  le  début,  l'intlammation  do  l'œil  est  très-vive  ; 
la  conjonctive  et  la  sclérotique  sont  très-fortement  injectées,  sans  qu'il  y  ait 
la  moindre  trace  de  suppuration. 

Bientôt  la  face  postérieure  de  la  cornée  se  trouble;  des  dépôts  blanchâtres  ou 
pigmentaires  se  forment  par  places,  l'hunieur  aqueuse  perd  sa  limpidité;  la  pu- 
pille se  déforme,  et  les  syuéchies  postérieures  de  peu  de  consistance  envahissent 
la  pupille.  Pendant  ce  temps,  la  surface  de  l'iris  ne  change  pas  beaucoup  d'aspect; 
sa  couleur  est  un  peu  plus  foncée,  mais  on  ne  voit  pas  la  teinte  cuivrée  de  l'iritis 
syphilitique  ou  des  condylomes.  C'est,  en  un  mol,  une  iritis  séreuse. 

La  photophobie,  le  larmoiement  et  les  douleurs  périorbitaires  sont  excessive- 
ment violentes;  mais,  au  lieu  de  s'aggraver  la  nuit,  elles  prennent  plus  d'intensité 
le  matin  et  après  les  repas. 

Il  existe  une  autre  forme  d'iritis  bleiinorrhagique;  c'est  l'iritis  plastique  ou 
fibrineuse,  que  j'ai  observée  surtoul  à  la  seconde  ou  h  la  troisième  rechute  de  la 
maladie. 

Dans  le  champ  pupillaire  apparaît  une  exsudation  blanchâtre,  formée  par  la 
lymphe  coagulable,  et  ((ui  se  précipite  quelquefois  dans  la  chambre  antérieure 
sous  forme  de  nombreux  flocons  blanchâtres.  Ces  exsudations  sont  quelquefois 
très-abondantes  et  pourraient  remplir  toute  la  chambre  antérieure  si  la  maladie 
n'est  pas  soignée  énergiquement  dès  le  début. 

Cette  alfeclion  a  une  marche  rapide;  elle  produit  des  adhérences  très-nom- 
breuses, adhérences  qui  cèdent  pourtant  facilement  à  l'action  de  l'atropine.  J'ai 
même  vu  des  dépôts  de  la  capsule  disparaître  complètement  sous  l'influence  du 
traitement. 

Mais,  de  môme  que  les  arthrites  hlennorrhagiques,  la  maladie  laisse  une  prédis- 
position aux  récidives;  et,  chaque  fois  que  le  malade  contracte  une  nouvelle  blen- 
norrhagie,  il  est  pris  d'arthrite  et  d'iritis.  Il  arrive  aussi  que  les  attaques  d'iritis 
reviennent,  pendant  les  saisons  froides  et  humides,  sans  qu'il  y  ait  eu  de  nouvelles 
inoculations  de  blennorrhagie.  Ricord  dit  même  avoir  observé  des  iritis  hlennor- 
rhagiques chez  des  malades  qui  n'avaient  point  d'arthrite. 

III.  Iritis  goutteuse  ou  arthritique.  —  La  dialhèse  goutteuse  est  très- 
variée  dans  son  évolution,  et,  selon  qu'elle  se  traduit  par  une  inflammation  des 
articulations,  ou  qu'elle  frappe  soit  les  viscères,  soit  tout  autre  organe  interne, 
elle  est  désignée  par  Trousseau  par  les  noms  de  goutte  régulih^e  ou  goutte  irré- 
gulier e. 

La  goutte  régulière  ofl're  des  symptômes  prémonitoires  du  côté  de  l'appareil 
digestif,  de  l'appareil  urinaire  et  de  l'appareil  nerveux;  quelquefois  il  y  a  de  la 


(1)  Mackenzie,  Traité,  etc.,  t.  II,  p.  35. 

(2)  Vetche,  Prndicnl  Trentisc  on  thr  Dimises  of  the  Eye.  London,  1820,  p.  195. 

(3)  W\covA,  Lettres  mr  In  si/ pin  lis-.  3"  édition.  Paris,  18G3,  p.  30. 
(A)  Rollet,  Traité  des  maiod.  vénériennes.  Paris,  1866,  p.  351. 

(5)  A.  Fournier,  Cnon  nu-dirnk,  1867.  —  Voy.  .\.  Fournier,  Nnureau  Diciionuaire  dr 
irlecine  et  de  dnrurgie pratiques.  Paris,  1866,  t.  V,  p.  239,  article  Blennorrhagik. 
f))  (.atezowski,  Gazette  des  hApifnnx,  1867. 
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bleuiiorrliagic  el  une  prédisposition  catarrliak!  du  côlé  des  yeux.  Scudamoie. 
d'après  Trousseau,  avait  parlé  de  l'oplilliahiiie,  qui  précède  quelquefois  d'uu  un 
de  deux  jours  l'accès  goutteux.  Dans  quelques  cas,  comme  l'a  fait  remarquer  le 
docteur  Galtier  Boissière,  elle  présente  une  gravité  considérable,  et  elle  constitue 
alors  une  iritis  ou  irido-sclérite  goutteuse. 

Mais  c'est  surtout  dans  la  goutte  larvée  ou  irrégulière  que  les  symptômes 
inflammatoires  peuvent  se  déclarer  du  côté  des  yeux.  Les  malades  sujets  aux  mi- 
graines goutteuses,  à  l'angine  goutteuse,  aux  coliques  néphrétiques,  aux  affections 
cutanées,  etc.,  sont  pris  tout  d'un  coup  de  troubles  visuels  dus  à  une  goutte 
irrégulière,  ou  larvée  nommée  par  les  anciens  jnétastase  goutteiise.Tvoumtm  (1; 
disait  avec  raison  que  les  goutteux  se  plaignent  souvent  d'accidents  du  côlé  de  l-i 
vue;  les  yeux  leur  semblent  couverts  de  flocons;  mais  ces  symptômes  disparais- 
sent aussitôt  que  la  goutte  gagne  le  pied. 

Dans  d'autres  cas,  cette  sorte  de  métastase  se  traduit  d'abord  par  une  sclérite, 
puis  par  l'iritis.  L'inflammation  de  l'iris  se  manifeste  aussi  quelquefois  d'emblée. 

i 'iritis  goutteuse  ne  présente  pas  de  symptômes  particuliers  qui  permettent  do 
la  distinguer  des  autres  formes.  Voici  pourtant  quelques  particularités  qu'il  est 
ylile  de  signaler. 

L'iritis  arthritique  commence  souvent  par  une  sorte  de  rougeur  scléroticale, 
localisée  le  plus  souvent  dans  le  segment  externe  du  globe  et  loin  de  la  cornée. 
Celte  rougeur  est  accompagnée  d'une  boursouflure,  et  simule  une  phiyciène; 
mais,  dès  le  début,  des  douleurs  périorbitaircs  très-violentes  se  manifestent,  dou  - 
leurs qui  ne  cèdent  à  aucun  moyen  et  persistent  pendant  huit  ou  dix  jours.  Petit 
à  petit,  elles  s'apaisent  et  le  malade  se  croit  guéri;  mais  une  imprudence,  un  excès 
de  table  ou  toute  autre  cause  occasionne  une  rechute  des  plus  violentes. 

Quant  à  l'iris  lui-même,  sa  couleur  reste  la  même;  la  pupille  est  en  apparence 
peu  modifiée,  et  les  instillations  d'atropine  font  seules  découvrir  des  synéchies 
postérieures. 

Mais  cet  état  de  l'iris  peut  s'aggraver  d'une  manière  sensible  si  l'on  n'intervient 
pas  à  temps  par  le  traitement  convenable.  La  pupille  prend  alors  des  adhérences 
très-solides  avec  la  capsule;  quelquefois  même  elle  est  oblitérée  par  les  exsuda- 
tions :  il  y  a  une  atrésie  complète. 

Le  larmoiement  est  excessif  chez  ces  malades  et  reparaît  h  chaque  crise.  La 
photophobie  est  aussi  intense  ;  quant  aux  autres  symptômes,  ils  sont  les  mêmes 
que  dans  les  autres  formes  d'iritis. 

IV.  Iritis  rhumatismale.  —  On  observe  une  forme  particulière  d'inflamma- 
tion de  l'iris  pour  laquelle  aucune  cause  ne  peut  être  invoquée,  et  on  la  rapporte 
habituellement  à  une  cause  rhumatismale,  surtout  si  l'individu  est  sujet  aux  dou- 
leurs articulaires  ou  musculaires  plus  ou  moins  prononcées. 

Malheureusement  aucun  signe  caractéristique  de  l'iritis  rhumatismale  ne  peut 
être  retrouvé,  et  l'embarras  augmente  encore  lorsque  celte  iritis  idiopathique  ajv 
paraît  chez  une  personne  qui  n'est  jamais  sujette  aux  douleurs  rhumatismales. 
D'autre  part,  on  sait,  d'une  manière  positive,  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu 

(1)  Trousseau,  C/mir/nr  miulir.nh  d<>  llhUd-nieu.  I>iiris.  18(38,  t.  111.  r  édit.,ii. 
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ne  donne  jamais  lieu  à  des  synipiômes  d 'irilis.  Pour  moi  l'exislence  d'une  iritis  i  hu- 
maiismale  simple  n'est  pas  encore  démontrée. 

11  existe  encore  des  irilis  sympathiques,  consécnlives  à  une  altération  trauma- 
lique  de  l'autre  œil.  Nous  nous  en  occuperons  en  parlant  des  ophthalmies  synipa- 
ihiques  en  général. 

•  iHarciic  «le  l'irîtîs  en  général.  —  La  marche  d'une  iritis  est  excessivement 
variée;  elle  dépend  de  la  cause  d'inflammation  et  des  prédispositions  indivi- 
duelles. 

L'iriiis  tiaumatique  a  une  marche  plus  aiguë  et  parcourt  ses  différentes  phases 
plus  rapidement  que  les  autres. 

L'iritis  syphilitique  diffère  beaucoup  de  forme  et  de  durée;  sa  marche  est  ordi- 
nairement iente;  rarement  elle  guérit  avant  trois  semaines;  le  plus  souvenl,  elle 
ne  cède  qu'après  six  semaines  à  deux  mois. 

Les  formes  aiguës  d'iritis  syphilitique  présentent  souvent  des  exacerbations,  et 
les  changements  en  mieux  ou  en  pire  sont  d'autant  plus  fréquents  que  des  altéra- 
tions se  manifestent  du  côté  de  la  cornée  ou  de  la  choroïde. 

Viritis  blennorrhagique  a  une  marche  réguUère,  n'offre  pas  de  complications, 
(!t  guérit  facilement.  Quant  à  Viritis  goutteuse,  sa  marche  est  lente,  avec  des 
rémittences  marquées;  sa  durée  est  d'autant  plus  longue  qu'elle  atteint  le  malade 
pour  la  deuxième  ou  la  troisième  fois. 

Toutes  les  iritis,  à  part  l'iritis  traumatique,  laissent  une  prédisposition  à  des  ré- 
cidives. J'ai  vu  ces  rechutes  se  produire  à  chaque  saison  froide  et  humide,  et 
après  que  les  yeux  avaient  été  pendant  longtemps  fatigués  par  un  travail  assidu  et 
par  des  veilles  de  nuit. 

La  marche  ultérieure  de  l'iritis  dépendra  en  grande  partie  des  altérations  qui  se 
seront  déclarées  dans  la  pupille  et  la  chambre  postérieure.  C'est  ainsi  que  la  formation 
de  nombreuses  synéchies  postérieures  gênera  beaucoup  les  mouvements  de  cette 
membrane  et  contribuera  aux  stases  sanguines.  D'autre  part,  si  les  synéchies  pos- 
térieures occupent  une  grande  partie  de  la  pupille,  l'humeur  aqueuse  sécrétée 
par  le  cercle  ciliaire  ne  pourra  que  difficilement  passer  dans  la  chambre  anté- 
rieure; elle  s'accumulera  derrière  l'iris  et  le  repoussera  en  avant.  Consécutivement 
à  la  pression  continuelle  exercée  sur  celte  membrane,  de  nouvelles  attaques  in- 
flammatoires seront  imminentes. 

Diagnostic  différentiel  de  l'iritis  en  général.  —  Il  est  facile  d'établir  le 

diagnostic  entre  une  iritis  et  les  autres  maladies  de  l'œil. 

On  ne  pourra  confondre  celte  affection  avec  celles  de  la  conjonctive,  même  si 
la  conjonctivite  phlycténulaire  occupe  le  bord  de  la  cornée.  Le  soulèvement  du 
limbe  conjonciival  et  la  présence  des  phlyctènes  périkérafiques  rendront  le  doute 
impossible,  surtout  si  l'on  ne  trouve  ni  la  décoloration  de  l'iris,  ni  de  synéchies 
postérieures,  ni  de  trouble  dans  l'humeur  aqueuse,  et  lorsque  la  pupille  conserve 
son  voluiue  et  sa  contraction  normale. 

Une  iritis  peut  être  associée  à  une  kératite,  et  d'après  le  degré  d'inflammation 
de  l'une  ou  do  l'autre  de  ces  membranes,  on  saura  laquelle  des  deux  a  été  pi  imi- 
tivement  affectée. 

En  parlant  des  maladies  delà  choroïde,  nous  donnerons  des  indications  pour 
distinguer  l'iritis  des  affections  de  cette  membrane. 
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!\lais  il  ix'esl  pas  loujuuis  facile  de  rccoiiiiaîln!  la  naluro  de  la  maladie  iiinaïu- 
iiialoire  de  l'iiis;  au  point  de  vue  pralitjiu',  il  iinpoilc  .sui  iou!  de  diagiiosliquer 
la  cause  syphililique.  Les  signes  suivaiils  pourront  aider  eiïicacenieui  à  poner  ce 
diagnostic  :  1"  L'irilis  syphilitique  est  la  plus  fréquente  de  toutes  les  iritis; 
2°  plus  souvent  ([ue  les  autres  elle  est  exempte  de  douleurs,  même  lorsque  la 
rougeur  est  très-prononcée  ;  3°  le  cercle  cuivré  au  bord  de  la  pupille,  les  condy- 
lomes,  et  les  douleurs  nocturnes  se  montrent  de  préférence  dans  l'iritis  sypiiili- 
tique;  U°  les  coîiipiications  du  côté  du  corps  vitré,  de  la  rétine  et  de  la  choroïde 
et  même  dans  la  cornée  doivent  faire  pencher  le  diagnostic  vers  la  syphilis; 
5°  l'iritis  syphilitique  coexiste  le  plus  souvent  avec  l'éruption  cutanée  caracté- 
ristique, le  mal  dégorge  chronique,  etc. 

Pronoi^tic  de  l'îi-itis  en  général.  —  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  prévoir 
au  début  quelles  seront  les  conséquences  d'une  iritis.  Pourtant,  en  se  rappor- 
tant aux  symptômes  de  la  maladie,  et  aux  compUcations  qui  existent  du  côté  des 
autres  membranes  de  l'œil,  on  peut  jusqu'à  un  certain  point  préjuger  de  son  issue 
prochaine. 

Lorsqu'une  iritis  n'est  point  accompagnée  d'inflammation  d'autres  membra- 
nes, et  que  le  corps  vitré,  la  choroïde  et  la  rétine  conservent  leur  intégrité  par- 
faite, le  pronostic  de  l'iritis  ne  présente  aucune  gravité,  et  la  guérison  aura  lieu  au 
bout  d'un  temps  qui  varie  entre  quatre  semaines  et  quatre  mois. 

11  n'en  est  pas  de  même  quand  nous  avons  affaire  à  une  iritis  compliquée  de 
ces  diverses  altérations;  là,  le  danger  est  sérieux,  et  la  maladie  peut  entraîner 
au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  une  iridochoroïdiie  grave  et  une  perte  de 
la  vue. 

C'est  pourquoi  il  importe  beaucoup  d'examiner  soigneusement  à  l'opththalmo- 
scope  les  yeuv  atteints  d'iritis,  pour  constater  dès  le  début  l'état  des  membranes 
internes  de  l'œil. 

Les  affections  de  la  cornée  qui  accompagnent  l'iritis  n'offrent  pas  le  même 
danger  que  les  complications  dont  nous  venons  de  parler. 

La  kératite  interstitielle  rend  la  marche  de  la  maladie  plus  lente,  les  douleurs 
plus  vives,  et  prolonge  quelquefois  sa  durée  d'une  nianière  excessive.  En  1869, 
j'ai  été  à  même  de  constater  un  fait  de  ce  genre,  avec  le  docteur  Magne,  chez  un 
de  ses  malades  que  nous  avons  vu  en  consultation. 

Par  elles-mêmes  les  kératites  ponctuées  ne  modifient  pas  beaucoup  le  pro- 
nostic ;  mais  il  est  indispensable  d'examiner  le  fond  de  l'œil,  afin  de  reconnaître 
l'état  des  procès  ciliaires. 

Les  iritis  secondaires,  accompagnant  les  kératites,  ne  présentent  pas  ordinaire- 
ment de  gravité,  et  les  exsudations  pupillaircs  atteignent  rarement  de  grandes 
proportions. 

L'irilis  syphilitique  doit  toujours  être  considérée  comme  une  affection  très- 
sérieuse,  à  cause  des  complications  qu'elle  peut  entraîner  du  côté  de  la  choroïde 
et  de  la  rétine,  soit  à  la  première  crise,  soit  dans  des  atteintes  ultérieures. 

Mais  la  gravité  augmente  lorsque  les  gommes  syphilitiques  se  développent  dans 
l'épaisseur  de  l'iris,  et  surtout  près  du  grand  cercle.  Certaines  variétés  des  con- 
dylomes  diffus  se  résorbent  sans  laisser  de  traces  ;  d'autres,  au  contraire,  prennoiii 
une  extension  considérable  et  ne  cèdent  à  aucun  traitement;  c'est  purquoi 
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docieur  Clerc  classe  celte  variété  d'irilis  parmi  les  syphilides  graves.  Elles 
,aivenl,  en  effet,  occasionner  la  perte  de  l'œil,  par  suite  du  développement  ulté- 
ieur  soit  de  l'irido-clioroïdKe,  soit  de  la  rôlino-clioroïdile  on  de  décollement  de 


pe 

la  rétine. 


Traitement  de  l'îi-itis  eu  général.  —  Il  est  nécessaire  de  rechercher,  avant 
)iit,  avec  la  plus  scrupuleuse  attention,  la  cause  de  l'iritis,  afin  de  diriger  le  Iraitc- 
incnt  contre  la  constitution  morbide  de  l'individu. 

Mais  il  existe  des  indications  communes  à  toutes  les  formes  de  cette  affection, 
,  ces  indications  doivent  être  remplies  dès  le  début.  La  congestion  inflammatoire 
.  si,  en  effet,  combattue  par  les  mydriatiques  et  les  moyens  anliphlogistiques. 

1.  L'usage  de  l'atropine  joue  un  rôle  important  dans  le  traitement  d'une  iritis, 
àcjuelque  variété  qu'elle  appartienne  et  quelle  que  soit  sa  nature.  On  le  prescrit 
(ît  on  l'emploie  de  la  manière  suivante  : 

■}f  Eau  distillée   10  grammes,  j  if  Eau  distillée   10  grammes. 

Sulfate  neutre  d'atropine     5  centigr.    i  '   Sulfate  neutre  d'atropine.      2  centigr. 

Instiller  dans  l'œil  une  goutte  de  ce  collyre  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  et,  dans  les  cas 
rebelles,  toutes  les  10  ou  15  minutes. 

L'usage  de  ce  collyre  devra  être  continué  eij  plus  ou  moins  grande  quantité 
pendant  tout  le  temps  que  durera  la  maladie,  et  même  on  ne  le  suspendra  cou)- 
plétement  que  plusieurs  semaines  après  la  guérison  complète.  Autrement,  on 
court  le  risque  de  voir  survenir  des  récidives. 

L'action  de  l'atropine  est  très-complexe  :  par  la  dilatation  de  la  pupille,  on 
éloigne  le  bord  pupillaire  du  contact  de  la  capsule  antérieure  et  on  prévient  la 
formation  des  adhérences.  Lorsque  les  synéchies  sont  déjà  constituées  et  qu'elles 
ne  sont  pas  très-anciennes,  on  arrive  à  les  rompre,  en  partie  ou  en  totalité.  L'atro- 
pine possède  aussi  une  influence  antiphlogislique,  en  ce  sens  que  l'iris  une  fois 
dilaté,  le  volume  des  vaisseaux  est  diminué  ainsi  que  la  quantité  de  sang  qu'ils 
peuvent  contenir.  D'autre  part,  en  paralysant  l'action  du  muscle  accommodateur, 
ce  médicament  entrave  la  tension  inlra-oculaire  et  contribue  d'une  manière  puis- 
sante à  dissiper  l'hypérémie.  Nous  ne  partageons  pas  l'opinion  de  ceux  (|ui  con- 
steillent  l'atropine  h  fortes  doses,  telles  que  10  à  25  centigr.  pour  10  gramnies  d'eau 
distillée,  pour  en  instiller  une  goutte  toutes  les  cinq  minutes.  J'ai  vu  ce  procédé 
amener  chez  certains  malades  une  véritable  intoxication,  sans  pour  cela  enrayer 
la  marche  de  l'iritis. 

On  rencontre  des  idiosyncrasies  contre  l'atropine,  et  le  docteur  Seeley,  de 
Cincinnati,  propose  de  combiner  alors  le  sulfate  de  zinc  avec  l'atropine.  Pour  ma 
part,  je  préCère  l'usage  alternatif  d'atropine  et  d'ésérine.  En  faisant  instiller  une 
goutte  du  collyre  d'ésérine  le  matin  et  trois  ou  quatre  gouttes  d'atropine  dans 
l'après-midi,  j'ai  pu  obtenir  les  résultats  les  plus  satisfaisants.  Un  de  mes  élèves, 
le  docteur  Theveny,  de  Plancy  (Aube),  a  employé  ce  même  moyen  avec  beaucoup 
de  succès. 

2.  L'application  des  sangsues,  au  nombre  de  8  à  10  à  la  région  temporale, 
mais  tout  près  de  l'oreille  pour  un  adulte,  et  de  a  à  6  pour  les  sujets  jeunes,  sera 
indKiuée  toutes  les  fois  que  la  maladie  fera  du  progrès,  que  les  douleurs  ne  serom 
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pas  calmées  par  ratro])iiie,  ot  c|ne  l'action  de  co  médicaiiiciit  restera  sans  elFi- 
racito. 

Cette  déplétioii  sanguine  locale  pourra  être  renouvelée  au  boni  (Ui  sept  à  huit 
jours,  si  l'état  du  malade  l'exige. 

Quand  ces  moyens  sont  insuffisants,  on  pratiquera  la  saignée  générale  du  bras 
(de  300  à  /jOO  grammes).  Velpeau  en  a  montré  l'elFicacité.  J'ai  vu  le  professeur 
Richet  employer  la  saignée  générale  avec  grand  succès  contre  les  iritis  simples  ou 
syphilitiques. 

3.  La  paracentèse  a  été  recommandée  par  Sperino  pour  les  iritis  graves,  aiguës 
ou  chroniques.  On  y  aura  recours  lorsque  les  moyens  indiqués  ci-dessus  resteront 
sans  résultat.  On  la  fera  au  bord  de  la  cornée  elle-même  avec  une  aiguille  à  para- 
centèse très-fine,  ou  bien  avec  le  couteau  de  (^ritchett.  IMais  nous  ne  sommes  pas 
de  l'avis  de  ceux  qui  veulent  faire  la  paracentèse  pour  vider  l'Iiyphénia  accompa- 
gnant quelquefois  les  iritis.  Ce  sang  se  résorbe  tout  seul  sous  l'influence  d'un  irai- 
tement  convenable. 

h.  La  photophobie  et  la  sensibilité  de  l'œil  doivent  être  combattues  par  les 
fomentations  tièdes  avec  la  solution  suivante  : 


!^  Extrait  de  jusquiame.  .     10  grammes. 
Eau  distillée   100  — 


"if  Eau  distillée   150  grammes. 

Laudanum  de  Rousseau .      10  — 


5.  Pour  combattre  les  douleurs  circumorbitaires,  on  emploiera  avec  succès  \c> 
frictions  sur  les  paupières  avec  la  pommade  suivante,  dont  j'ai  pu  expérimenter 
l'eiïicacité  : 

:2f  Axonge  fraîche   10  grammes. 

Hydrochlorate  de  morphine   25  à  50  centigr. 

6.  Si  cette  pommade  ne  soulageait  pas  les  douleurs,  on  ferait,  avec  la  solution 
stdvante,  une  injection  hypodermique  de  morphine  dans  la  région  temporale  : 


2/:  Eau  distillée   10  grammes.  |  Uydrochlora te  de  morphine. . .    50  ceiiligr. 

Injecter  de  8  à  10  gouttes. 

7.  Les  frictions  avec  la  pommade  mercurielle  belladonée  dans  la  proporiion 
d'un  tiers  ou  d'un  quart  d'extrait  de  belladone,  réussissent  souvent  à  calmer  les 
douleui-s.  On  fera  des  onctions  tous  les  soirs  et  tous  les  matins,  sur  le  front  et  der- 
rière l'oreille,  avec  la  pommade  mercurielle  double  ou  l'onguent  gris.  ^ 

8.  Dans  ces  derniers  ténij^s,  j'ai  réussi  à  appliquer  avec  succès  l'éthérisatioii 
localisée  pour  calmer  les  douleurs  périorbitaires  les  plus  rebelles,  au  moyen  d'un 
appareil  de  Richardson,  modifié  par  Robert  et  Collin  d'après  mes  indications,  cl 
qui  a  pour  but  de  localiser  un  jet  d'éther  sur  un  point  douloureux.  La  figure  lo.-) 
représente  cet  appareil. 

9.  Le  traitement  interne  doit  être  dirigé  contre  la  cause  probable  consiiln- 
tioimelle  de  la  maladie,  et,  aussitôt  que  cette  cause,  syphilili(|ue,  rhunialisniale  ou 
arthritique,  sera  reconnue,  on  agira  contre  ces  dillérentes  diathèses. 
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1  Dans  une  iritis  syphilitique,  qui  se  rapporte  le  plus  souvent  à  la  période 
.  condaire,  on  aura  recours  à  l'usage  des  pilules  de  proto-iodure  de  mercure  ou 
de  sublimé  dans  les  proportions  et  sous  les  formes  suivantes  : 


I 


aa 


3  gr. 


%  Protoiodure  de  mercure 

Thridace  

Extrait  Ihébaïque. ..  .■   1  S""* 

Conserves  de  roses   6 

F.  s.  a.  60  pilules  là    4  par  jour 

(Ricord.) 

If  Biclilorurc  d'hydrargyre. .  .  j  . .  ^  „^ 
Chlorhydrate  d'ammoniaque  \ 
Eau  distillée,  q.  s.  pour  dis- 
soudre. 

F.  s.  a.  100  pilules  là    4  par  jour. 

(Clerc.) 


if  Sublimé   iO  centigr. 

Extrait  gommeux  d'opium .  .    50  — 

Extrait  de  gaïac   6  grammes. 

F.  s.  a.  40  pilules  là    4  par  jour. 

(Dupuytren.) 


"if  Bichlorure  de  mercure. ...        1  partie. 

Eau  pure   900  — 

Alcool  rectifié   100  — 

Prendre  de  2  cuillerées  à 
café  à  2  cuillerées  à  bou- 
che par  jour  dans  du  lait. 

(Liqueur  Van  Swieten.) 


L'usage  prolongé  du  mercure  amène  la  salivation,  que  l'on  combattra  par  des 
frictions  des  gencives  avec  la  poudre  suivante  : 


if  Craie  préparée   6  grammes. 

Chlorate  de  potasse   10  — 


Poudre  de  quinquina. 
Essence  de  menthe . . 


4  grammes, 
quelques  gouttes. 


Les  préparations  mercurielles  doivent  être  employées  pendant  plusieurs  mois, 
si  l'on  veut  prévenir  les  récidives.  Voici 
à  ce  sujet  l'opinion  de  Ricord  (1)  :  «  Six 
mois  (le  traitement  mercuriel,  et  puis 
trois  mois  de  traitement  ioduré  destiné  à 
prévenir  les  accidents  éloignés  de  la  dia- 
ihèse,  telle  est  la  médication  qui  donne 
les  cures  les  plus  soutenues.  » 

Si  les  malades  ne  peuvent  pas  suppor- 
ter les  préparations  mercurielles,  et  s'ils 
sont  atteints  de  gastralgie,  on  doit  faire 
administrer  ces  préparations  pendant  les 
repas  et  les  associer  aux  préparations  to- 
niques. 

2.  Dans  certaines  formes  d'iritis  plas- 
tique, les  préparations  mercurielles,  ad- 
ministrées seules,  sont  insulTisanles  pour 
combattre  la  maladie  ;  on  doit,  dans  ces 
cas,  avoir  recours  au  traitement  mixte, 
soit  sous  forme  de  sirop  ou  de  pilules 

contenant  ces  deux  préparations  combinées,  soit  en  faisant  prendre  les  deux  mé- 
dicaments dans  des  préparations  séparées.  Voici  quelques  formules  : 


FiG.  155.  —  Appareil  à  anesthésie  de 
Richardson,  modifié  sur  les  indications 
de  Galezowski, 


(1)  Ricord,  Leçons  sur  le  chancre^  etc,^  p.  221. 

GALEiOWSKl. 


23 


m 


if  Biiodure  de  mercure . 
lodure  de  potassiuui. 

Amidon  

Gomme  arabique  .... 

Eau  

F.  s.  a.  50  pilules,  de  2  à  5  par  jour 

(Puche.) 


MALADIES  DE  L'iRlS 
àâ  50  cenligr. 


G  grammes. 

2   

q.  s. 


'if  Biiodure  de  mercure. . .      20  cenlif,'! 
lod  ure  de  polassium  ...      10  gramuich. 

Eau   j  0  — 

Sirop   500  — 

De  1  à  2  cuillerées. 

(Sirop  de  Giberlou  de  Boutigny.) 


3.  L'absorption  du  mercure  peut  être  oblenue  aussi  par  les  frictions  avec  l'on- 
guent mercuriel  double  ou  l'onguent  napolitain.  Les  frictions  à  l'onguent  mercuriel 
double  sont  faites  avec  h  grammes  de  pommade  par  jour  sur  les  jambes  et  conti- 
nuées pendant  trente  jours.  Cette  méthode  est  remise  actuellementeii  pratique  par 
Panas,  à  Paris,  et  en  Angleterre  par  Pridgin  ïeale  (1), 

h.  L'injection  de  mercure  sous  la  peau  donne  aussi  des  résultats  lavorables, 
ainsi  que  l'ont  montré  les  expériences  de  Liégeois.  Ed.  Cruveilhier  a  appliqué 
celte  thérapeutique  dans  un  cas  d'iritis  grave  avec  condylome,  et  il  a  obtenu  un 
succès  rapide.  Le  malade  était  atteint  d'abord  d'une  méningite  spinale,  puis  d'iriti.s 
gommeuse.  La  solution  de  sublimé  a  été  combinée  avec  une  petite  dose  de  mor- 
phine, comme  le  conseillent  Lenoir  et  Liégeois;  dans  l'espace  de  trois  semaines 
l'iritis  a  été  complètement  guérie. 


if  Chlorydrate  de  morphine.  .    i/2  centigr. 
Biiodure  de  mercure  et  de 

potasse   2  — 

(Lewin,  Liguori  et  Martin.) 


'îf  Eau  distillée   90  gramm. 

Sublimé  corrosif.   20  centigr. 

Hydrocblorate  de  morphine    10  — 

(Liégeois.) 

Par  l'emploi  de  ce  procédé  Martin  est  parvenu  à  guérir  les  syphilides  secon- 
daires datant  de  trois  à  six  mois  en  injectant,  à  six  fois  différentes,  2  centigr. 
de  biiodure  de  mercure  et  de  potassium  combinés  (2).  Liégeois  fait  deux  injections 
par  jour  à  la  dose  de  6  à  10  gouttes  de  sa  solution. 

5.  Dans  les  cas  d'iritis,  dont  il  est  difficile  de  préciser  la  nature  et  dans  lesquels 
la  cause  syphilitique  est  probable,  on  doit  prescrire  les  préparations  mercuricUes. 
soit  sous  les  formes  indiquées  plus  haut,  soit  sous  la  forme  de  calomel  : 


Calomel   25  cenligr. 

Opium   12  — 

Extrait  de  réglisse   ^  gramm. 

F.  s.  a.  60  pilules.  .  .  de  2  à  8  par  jour. 

(Vidal.) 


"j^  Calomel   •    50  centigr. 

Extrait  de  belladone   10  — 

Extrait  de  gaïac   2  gramm. 

F.  s.  a.  50  pilules.  ,  .  de  2  à  5  par  jour 

(Galezowski.) 


Le  même  traitement  pourra  être  employé  avec  efficacité  dans  les  autres  formes 
d'iriiis,  surtout  si  cette  affection  se  complique  des  altérations  de  la  cornée. 

6.  Dans  des  irilis  blennorrhagique,  ou  rhumatismale,  le  traitemenl  interne  se 
composera  des  dérivatifs  sur  les  intestins  au  moyen  des  purgatifs  salins  renouvelés 
tous  les  deux  ou  trois  jours  et  de  l'emploi  de  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  ;U) 
50  centigr.  deux  fois  par  jour.  Par  ces  moyens,  je  suis  parvenu  irès-souveni 
à  anjener  rapidement  la  guérison. 

(1)  Tcale,  On  llie  relaltvc  Value  of  Atropine  and  of  Mercury  in  ihe  trealmcnt  of  (icuie 
iritis  {OphtL  Hospil.  lieports,  t.  V,  p.  156). 

(2)  Brochin,  Gazette  des  hvpilmi.v,  1869^  25  sept. 
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7.  La  térébejithine  employée  intérieuremeiU  agit  très-efficacement  dans  certaines 
(umes  d'iritis,  notamment  dans  les  formes  rhumatismale  et  biennorrhagique. 
armichael  l'a  expérimentée  le  premier  ;  le  docteur  Soelberg  Wells  se  loue  beau- 
coup de  son  emploi,  et,  pour  ma  part,  j'ai  eu  plus  d'une  fois  l'occasion  de  me 

onvaincre  de  son  eflicacité.  Je  l'administre  habituellement  sous  forme  de  capsules, 
oiilenant  chacune  2  grammes,  et  que  je  porte  de  une  à  cinq  par  jour. 

8.  Dans  une  iritis  goutteuse,  le  traitement  local  sera  le  même  que  dans  les 
uitres  variétés.  Quant  au  traitement  interne,  il  doit  se  composer  en  grande  partie  de 
I  noyens  dérivatifs  sur  les  intestins  et  de  colchique. 

Le  malade  devra  être  purgé  tous  les  deux  ou  trois  jours  au  moyen  de  l'eau  de 
>j[)irmendorf  ou  de  Pulina.  Il  usera  en  outre  des  préparations  de  colchique. 

Régime.  —  Une  des  conditions  indispensables  pour  le  rétablissement  complet 
le  l'œil  malade  est  de  le  soustraire  totalement  à  l'action  de  la  lumière;  à  cet  effet, 
e  malade  devra  porter  constamment  des  conserves,  teinte  fumée,  lorsqu'il  sort 
u  dehors. 

Tout  travail  exigeant  une  application  des  yeux  devra  être  interdit  comme  pouvant 
îxagérer  leur  irritabiUté.  Celte  précaution  sera  d'autant  plus  nécessaire  que  l'œil 
naïade  étant  très-sensible  à  la  lumière,  et  la  pupille  étant  dilatée  par  l'atropine, 
lucun  travail  ne  serait  possible. 

Le  régime  alimentaire  doux  et  même  débilitant  devra  être  suivi  au  commence- 
nent  de  la  maladie  ;  à  une  période  plus  avancée,  on  aura  recours  à  un  régime 
onique  ;  mais  on  évitera  pendant  longtemps  l'usage  des  liqueurs  fortes,  des  vins 
;apiteux,  du  café,  etc. 

Bibliographie.  —  Carmichael,  Observ.  on  the  Effic.  of  Turpentine  in  the  Venereal  a.  other 
nflamm.  of  the  Eye.  Dublin,  1829.  —  Lawrence,  Venerenl  Diseuses  of  the  Eye.  Lon- 
on,  1830,  —  Velpeau,  Dictionnaire  en  30  vol.,  article  Iritis,  1838,  t.  XVII,  p.  131.  — 
lichel.  De  l'iritis  syphilitique  {Journ.  des  conn.  méd.  prat.,  t.  VIII,  p.  65,  et  Iconographie, 
exte,  p.  119).  —  Ammon,  Iritis  séreuse,  iritis  parenchymateuse  et  ses  diverses  espèces 
Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  1844,  t.  X.)  —  Deval,  Des  affectio7is  véné- 
■iennes  de  l'œil  [Gazette  médic,  1848).  —  Ricord,  Clinique  iconographique  de  l'Hôpital 
les  vénériens.  Paris,  1851;  et  De  l'iritis  syphilitique  {Annales  d'oculistique,  t.  XXXVÏ).  — 
iuadri.  De  l'iritis  séreuse  {Annales  d'oculist.,  t.  XXXVI)  ;  et  Consid.  anat.  sur  l'iritis  sé- 
euse  {Ann.  d'oculist.,  1857,  t.  XXXVII,  p.  31).  —  Hutchinson,  Iritis  syphilitique  héréditaire 
Annales  d'oculit.,  t.  LXI).  —  Melchior  Robert,  Mém.  sur  l'iritis  syphiL  {Ann.  d'oculist., 
851,  t.  XXVI,  p.  16,  et  Traité  des  maladies  vénérien?ies.  Paris,  1861).  —  Pilz,  Die  Ent- 
ûnd.  der  Regenbogenhaut  {Prager  ViertelJ har.,  l8bQ ,  \oL  \U,  p.  4).  —  Graefe,  Ueber 
:oremorphosis  gegcn  chronische  Iritis  û  Iridochoroïdites  {Archiv  f.  Ophthalmologiè,  1856, 
id.  II  Abth.  Il,  p.  202).  —  Tavignot,  Du  traitement  de  l'iritis  aiguë  ou  chronique  par  la 
néthode  des  ponctions  kérato-iridiennes  {Union  méd.,  1859, p.  152).  — Duncalfe,  Du  rhumat. 
tde  liritis  gonorrhéique  {lîritish  med.  .Jour.,  June  1860).  —  WoUowicz,  Beitrage  zur 
.ehrevon  der  Iritis,  Inaug.  Dissert.  Miinchen,  1862.  —  Sperino,  Iritis,  in  Études  .'fur  l'é- 

'((cuaiion  répelée  de  l' humeur  aqueuse  dans  les  maladies  de  l'o'il.  Turin,  1862  p.  221.  

iollet,  Traité  des  maladies  vénériennes.  Paris,  1866,  p.  350  et  872.  —  Lancerèauv  Traité 
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ARTICLE  m. 
KYSTES  ET  TUMEURS  DE  L'JRIS. 

A.  Kystes.  —  L'iris  devient  quelquefois  le  siège  d'un  ou  de  plusieurs  kystes,! 
qui,  en  augmentant,  envahissent  la  chambre  antérieure  et  peuvent  la  remplir^ 
complètement. 

SyinptoiniUoiogic .  —  Dès  le  débul,  la  surface  antérieure  de  l'iris  se  soulève 
sur  un  espace  plus  ou  moins  limité.  Le  kyste  qui  se  développe  dans  le  parcncliyma 
de  l'iris  marche  avec  lenteur  et  reste  longtemps  sans  amener  de  douleurs.  L'irisi 
de  même  que  le  kyste,  ne  présente  alors  aucun  changement  de  couleur;  mais  sa 
surface  est  lisse,  uniforme,  sans  aucune  trace  de  fibres  radiées  ni  de  taches  pig- 
mentaires. 

Quelquefois,  la  tumeur  est  blanchâtre,  opaline  et  semble  contenir  du  liquide,, 
comme  dans  le  cas  du  malade  de  Ad.  Richard  (1),  agrégé  de  la  Faculté  de  Paris., 
Dans  celui  observé  par  Wharton- Jones  (2),  le  kyste  était  transparent  et  ressem- 
blait à  un  cristallin  luxé.  Le  plus  souvent,  les  kystes  sont  uniques;  d'autres  foi» 
ils  sont  bilobaires,  comme  le  montre  la  figure  156.  Ce  sont  les  brides  cicatricielles 
qui  les  divisent  en  deux. 

Biaisa  mesure  que  le  kyste  augmente  et  se  porte  vers  la  cornée,  l'œil  s'injccte( 
et  devient  douloureux;  la  vue  se  trouble  et  la  vision  diminue.  Puis  survient  uim 


FiG.  -156.  —  Kyste  de  l'iris.  (Guépin  fils.) 


l 


véritable  poussée  inflammatoire,  ressemblant  beaucoup  à  une  atlaque  d'irid 
choroïdite,  comme  Guépin  fils  l'a  très-exactement  décrit  (3). 

En  effet,  l'œil  est  rouge  et  l'injection  périkératique  très-marquée  ;  des  dou< 
leurs  périorbitaires  se  déclarent.  La  première  inflammalion  dure  une  quinzaine 
jours,  et  se  calme  pour  quelque  temps;  il  se  produit  ensuite  une  seconde  pousséÈ 
inflammatoire  plus  sérieuse  que  la  première,  puis  une  troisième,  et  ainsi  de  suitei! 
Cette  succession  de  crises  névralgiques  et  inflammatoires,  occasionne  à  la  longao 
une  iritis  chronique  qui  ne  tarde  pas  à  se  communiquer  à  la  choroïde,  si 
n'intervient  pas  à  temjis. 

(1)  Richard,  Gazette  hebdomadaire,  1854,  p.  1002. 

(2)  Wharton-Jones,  the  Lance t,  1852,  p.  568. 

(3)  Guépin  llls,  Des  kystes  de  l'iris,  thèse  de  Taris,  1860. 
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Pour  apprécier  le  degré  d'alléralions  survenues  dans  la  pupille  et  les  nieni- 
anes  internes  de  l'œil,  il  est  indispensable  de  recourir  à  l'examen  par  l'éclairage 
)l)lique  et  l'opluhalmoscopc. 

L'éclairage  oblique,  permet  de  juger,  comme  le  dit  Guépin,  de  la  nature  de 
I  enveloppe  du  kyste,  de  son  développement  en  arrière  de  l'iris,  ainsi  que  de  Tétat 
le  ses  bords  libres  ou  adhérents.  L'état  de  la  pupille  pourra  être  aussi  précisé  par 
e  mode  d'exploration,  et  cela  est  d'autant  plus  important  que,  dans  quelques 
as,  elle  peut  être  recouverte  par  une  sorte  de  voile  léger  de  nature  exsudative, 
omme  cela  avait  lieu  dans  le  cas  relaté  par  moi  (1).  Le  kyste  dépasse  ordinaire- 
ment le  bord  de  la  pupille  sous  la  forme  d'un  corps  arrondi,  convexe  et  bien  ré- 
gidier. 

Lorsque  la  pupille  n'est  pas  complètement  cachée  par  le  kyste,  on  peut  s'assu- 
vr  avec  l'ophlhalmoscope  si  les  membranes  iiUernes  sont  saines,  si  le  cristallin  et 
e  corps  vitré  ne  sont  pas  troublés.  Cet  examen  est  d'autant  plus  nécessaire  que 
I  afleciion  survient  très-souvent  à  la  suite  de  blessure,  ou  après  les  opérations  de 
..aiaracte,  dont  les  débris  peuvent  encore  se  trouver  derrière  l'iris,  comme  dans  un 
zâs  rapporté  par  Guépin. 

Diagnostic  ciiflféi-cntîei.  —  Le  diagnostic  ne  présente  point  de  difficulté  ;  on 
le  pourrait  à  la  rigueur  confondre  l'affection  qui  nous  occupe  qu'avec  un  abcès,  un 
condylome  de  l'iris  ou  avec  une  tumeur  à  myéloplaxe;  mais  toutes  ces  tumeurs  * 
îont  couvertes  de  vaisseaux,  tandis  que  le  kyste  présente  une  surface  lisse,  demi- 
ransparente,  ne  contenant  à  sa  surface  ni  vaisseaux  ni  fibres  iriennes.  L'absence 
complète  des  plaies,  anciennes  ou  récentes,  sur  la  cornée,  complétera  le  diagnostic, 
îuisque  l'on  sait  aujourd'hui  que  les  kystes  se  développent  presque  toujours  sous 
'influence  d'un  traumatisme. 

Anatomic  patiioiogiquc.  —  Les  recherches  que  Ch.  Robin  (2)  a  faites  sur  ce 
iujet  démontrent  que  la  paroi  interne  des  kystes  de  l'iris  ne  contient  pas  d'épithé- 
ium,  mais  seulement  une  matière  grisâtre,  composée  de  fines  granulations  grais- 
seuses et  d'un  petit  nombre  de  granulations  pigmentaires.  La  paroi  est  formée  par 
e  tissu  de  l'iris  qui,  d'après  Ch.  Robin,  semble  s'être  dédoublé  pour  former  une 
:avité.  C'est  aussi  l'opinion  de  Bowman. 

Quelquefois  ces  kystes  contiennent  des  cils,  comme  dans  les  cas  observés  par 
îtoeber  (3)  représenté  par  la  figure  157,  et  dans  celui  de  de  Graefe  {U). 


FiG.  157.  —  Kyste  de  l^iris. 

Le  liquide  contenu  dans  les  kystes  de  l'iris  est  ordinairement  incolore  ou  lé- 
gèrement brunâtre.  Le  kyste  opéré  par  Stoeber  contenait  un  liquide  blanchâtre 
orme  par  des  cellules  graisseuses  et  des  cristaux  de  cholestérine. 

(1)  Gàlezowski,  A7inales  d'oculistique,  1862,  t.  XLVII  p  239 

m  sLw """f     «''«'«""■'7"^  des  kystes,  in  Guépin  ûls,' Thèse.  Paris,  1860,  p.  1 8, 

(à)  Uoeher,  Annales  d'oculist,  iSQ5,  i.  m  p  80 

ià)  Graefe,  ArcMv  f.  Ophthalm.,  Bd.  ill,  Abl'h.  'il  S.  41'i 
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iitiuio^l*:.  —  Los  kysles  de  l'iris  reconnaissent  le  plus  souvent  pour  cause  k 
traumatisme,  soit  que  la  blessure  ail  été  accidentelle,  soit  qu'elle  ail  6lé  faite 
par  un  chirurgien  pendant  l'extraction  de  la  cataracte  ou  toute  autre  opération 
Guépin  a  constaté  cette  cause  dans  tous  les  cas  qu'il  a  pu  recueillir.  Nous  ne 
trouvons  jusqu'à  présent  qu'une  seule  exception  à  cette  règle  :  c'est  le  fait  rapporté 
par  Stoeber,  dans  lequel  cette  cause  n'a  pu  être  invoquée.  Quelques  auteurs  ont 
voulu  attribuer  la  formation  des  kystes  à  la  présence  d'un  cysticerque;  mais,  depuis 
les  recherches  de  Robin,  la  présence  de  cet  cntozoaire  est  inadmissible. 

Pronostiv.  —  Il  est  assez  grave.  Si  on  laisse  la  maladie  se  développer,  une 
irido-choroïdite  peut  en  être  la  conséquence.  Ilulke  (1)  a  rapporté  un  cas  dans 
lequel  une  inflammation  sympathique  se  déclara  dans  l'autre  œil,  mais  qui  fut 
enrayée  immédiatement  par  l'excision  du  kyste. 

Traitement.  —  Plusieurs  moyens  ont  été  employés  dans  le  but  d'arrêter  et  de 
guérir  le  mal. 

Stoeber  et  quelques  auteurs  anglais  ont  eu  recours  aux  antiphlogistiques,  aux 
narcotiques  et  à  d'autres  moyens,  mais  sans  aucun  résultat. 

L'extirpation  de  la  tumeur  avec  excision  de  la  partie  correspondante  de  l'iris  • 
peut  seule  amener  la  guérison.  Desmarres  père  a  pratiqué  plusieurs  fois  cette  opé- 
ration et  toujours  avec  succès.  Cependant,  dans  un  cas  d'iridectomie  avec  excision 
du  kyste,  de  Graefe  vit  une  irido-cvclite  se  déclarer  et  entraîner  la  perte  de 
l'œil. 

La  ponction  et  la  dilacération  de  l'enveloppe  du  kyste  est  toujours  suivie  de  ré- 
cidive et  expose  le  malade  à  des  inflammations  consécutives  et  à  des  abcès  de  l'iris, 
comme  cela  est  arrivé  à  Dixon  et  Wharton- Jones.  C'est  pour  cette  raison  que  ce 
procédé  doit  être  complètement  abandonné. 

Stoeber  (2)  a  broyé  le  kyste  avec  des  pinces  introduites  par  une  ponclion  faite 
à  la  cornée  ;  mais  la  maladie  récidiva. 

B.  Cysticerques  de  l'iris  et  de  la  chambre  antérieure.  —  L'existence  de  : 
cet  animalcule  dans  la  chambre  antérieure,  avec  ou  sans  adhérence  à  l'iris,  est  « 
démontrée  par  plus  de  vingt  observations  recueilHes  et  publiées  par  divers  auteurs. 
Les  faits  les  plus  remarquables  ont  été  décrits  par  de  Graefe  (3),  Soemmerring  [h] 
et  Teale(5). 

Cet  enlozoaire  se  présente  ordinairement  sous  forme  d'une  petite  vésicule  trans-  - 
parente,  laiteuse,  et  dont  l'extrémité  forme  un  prolongement  plus  ou  moins  fin 
qui  se  termine  par  une  sorte  d'ampoule.  Cette  ampoule  constitue  la  tête  de  l'ani- 
malcule (fig.  159);  son  cou  s'allonge  ou  s'élargit  indépendamment  de  tout  mouve- 
ment de  l'œil.  L'animalcule  se  meut  en  masse,  se  place  en  face  de  la  pupille  ou  bien  ! 
descend  vers  le  grand  cercle  de  l'iris  (fig.  158),  ce  qui  s'observe  surtout  pendant  i 
les  contractions  et  les  dilatations  de  la  pupille. 

Le  cysticerque  est  le  plus  souvent  adhérent  par  sa  surface  postérieure  à  l'iris  - 
au  moyen  d'un  prolongement  ou  d'une  exsudation,  comme  dans  le  cas  rapporté 

(1)  Hulke,  Roy.  Lond.  Ophth.  Hosp.  Rep.,  t.  VI,  p.  12. 

(2)  Stoeber,  Gazette  hebdomadaire,  1855,  p.  155. 

(3)  Graefe,  Arc/i.  f.  Ophthalm.,  1854,  Bd.  I,  Abth.  I,  S.  453. 

(4)  Soemmerring,  Iconographie  de  Sichel,  p.  707. 

(5)  Teale,  R.  L.  Ophth.  Hosp.  Reports,  t.  V,  p.  320. 


KYSTES  ET  TUMEURS  DE  L'IRIS. 


359 


par  de  Graefe.  On  trouve  aussi,  au  bout  de  quelque  temps,  une  ou  plusieurs  sy- 

néchies  postérieures. 
Le  séjour  prolongé  d'un  cysticerque  en  contact  avec  l'iris  amène  fréqueîTimeni 


FiG.  158.  —  Cysticerque  de  l'iris,  d'après  Sichel. 


FiG.  159.  —  Tête  du  cysticerque. 


des  attaques  d'iritis  ou  d'irido-choroïdite,  suivies  d'infiltration  blanchâtre  de  la 
surface  postérieure  de  la  cornée. 

Traitement.  —  L'extractiou  du  cysticerque  se  fait  de  deux  manières  :  après 
avoir  pratiqué  une  incision  linéaire  dans  la  cornée,  en  face  du  bord  de  la  pupille 
modérément  dilatée,  on  introduit  la  pince  dans  la  chambre  antérieure,  et  l'on  relire 
le  parasite. 

Desmarres  père  et  Teale  indiquent  un  autre  procédé  qui  consiste  à  faire  une 
incision  au  bord  de  la  cornée,  à  saisir  avec  une  pince  l'iris  avec  le  cysticerque,  et 
à  l'exciser. 

C.  Tumeurs  solides.  —  Les  nœm  materni  de  l'iris  se  rencontrent  rare- 
ment, et  nous  ne  connaissons  jusqu'à  présent  qu'un  seul  fait  de  cette  affection 
exactement  observé  par  ^looren  (1).  La  tumeur  était  située  à  la  partie  externe 
de  l'iris,  ressemblait  à  une  mûre,  s'étendait  au  devant  de  la  pupille  et  louchait  la 
surface  postérieure  de  la  cornée.  Elle  était  sillonnée  de  nombreux  vaisseaux  très- 
larges.  Une  hémorrhagie  se  déclara  dans  la  chambre  antérieure,  et  se  renouvela 
pendant  toute  une  année.  La  vue  centrale  diminua  sensiblement,  et  la  durelé  de 
l'œil  augmenta;  la  papille  devint  excavée,  ce  qui  détermina  le  malade  à  se  faire 
opérer.  Mooren  pratiqua  l'iridectomie  et  enleva  la  tumeur.  Le  second  œil  fut 
pris  au  bout  do  quelque  temps  d'une  irido-choroïdite  sympathique,  pour  laquelle 
l'iridectomie  fut  pratiquée. 

D.  Tubercules.  Ces  tumeurs  ne  sont  pas  plus  fréquentes  que  les  précédentes. 
Desmarres  (2)  en  a  rapporté  deux  cas  très-intéressants.  L'une  et  l'autre  s'é- 
taient développées  chez  des  malades  atteints  de  l'éléphantiasis  des  Grecs.  Des  tuber- 
cules couvraient  presque  toute  la  surface  du  corps  de  ces  deux  malades.  Les 
tumeurs  de  l'iris  avaient  détruit  la  cornée  et  l'œil.  C'étaient  probablement  des 
tubercules  mélanoiiques. 

E.  Cancers.— Les  tumeurs  cancéreuses, développées  primitivement  dans  l'iris, 


(1)  Mooren,  Ophthnlm.  Beobachiungen,  p.  125. 

(2)  Desmarres,  Traité  des  mal.  des  yeux,  1855,  t.  Il,  p.  501. 
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sont  irès-rares,  et  l'on  n'en  connaît  que  quelques  observations  bien  positives. 
Fano  a  rapporté  un  cas  intéressant  de  tumeur  cancéreuse.  Cette  tumeur,  très- 
volumineuse,  avait  pris  naissance  dans  l'iris,  mais  n'avait  pas  tardé  à  envahir  la 
cornée.  L'extirpation  de  l'œil  lut  pratiquée.  Pour  Fano,  c'était  une  tumeur  can- 
céreuse  de  nature  encéplialoïde. 

Nous  pourrions  citer  ici  les  tumeurs  de  la  chambre  antérieure,  constituées  par 
les  plaques  à  noyaux  multiples  ou  myéloplaxes,  que  Desmarres  a  enlevées  chez 
plusieurs  malades  après  qu'elles  avaient  rempli  la  chambi'e  antérieure.  Ch.  Robin, 
ayant  examiné  ces  productions,  les  a  rapportées  à  des  affections  de  la  cornée, 
et  pense  que,  bien  qu'elles  soient  adhérentes  à  l'iris,  leur  origine  et  leur  point 
d'implantation  est  le  point  de  jonction  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique.  Cette 
maladie  a  été  observée  surtout  chez  les  enfants. 

Pendant  que  j'étais  chef  de  clinique  de  Uesmarres,  j'ai  vu  une  tumeur  analogue 
chez  un  enfant  âgé  de  dix-huit  mois  ;  elle  commençait  à  se  développer  dans  le 
grand  cercle  de  l'iris  et  me  paraissait  dépendre  de  celle  membrane.  Ni  la  cornée 
ni  la  sclérotique  n'étaient  encore  malades. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  cancéreuses  peut  présenter  au  début  beaucoup  de 
difificultés,  à  cause  de  la  ressemblance  qu'elles  peuvent  avoir  avec  les  kystes  ou  les 
nœvi  materni.  Mais  les  kystes  sont  lisses  à  la  surface  et  presque  transparents; 
quant  aux  nœvi,  ils  sont  très-rares  et  se  développent  d'une  manière  excessive- 
ment lente. 

Traitement.  —  Au  début  de  la  maladie,  lorsque  la  tumeur  n'occupe  qu'une 
partie  bien  limitée  de  l'iris,  on  excise  cette  membrane  ainsi  que  la  tumeur,  Mais, 
aussitôt  que  la  tumeur  augmente  de  volume,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  faire  une 
énucléation  de  l'œil. 

Bibliographie.—  I.  Kïstes  :  Ad.  Richard,  Gazette  hebdomadaire,  1854,  p.  1002  Guépin 
fils,  Des  kystes  de  l'iris,  thèse  de  Paris,  1860;  —  Galezowski,  Pupille  artificielle  dans  les 
kystes  de  l'iris  {Annales  d'oculist.,l8Q2,  t.  XLVII,  p,  239);  —  Stoeber,  Annales  crocub\t. 
1865,  t.  LIY,  p.  80,  et  Gazette  hebdomadaire,  1865,  p.  155;  —  Graefe,  Arch.  f.  Ophthul. 
Bd.  III,  Abth.  II,  S.  412  ;  —  Hulke,  Royal  London  Ophtlialmic  Hospit.  Reports,  t.  VI,  p.  12; 
—  White  Cooper,  London  med.  Journal,  Seplember  1852;  —  Dixon  in  Mackensie,  traduit 
par  MM,  Warlomont  et  Testelin,  t.  II,  p.  262.  —  II.  Cysticerques  :  Dalrymple,  The  La?icel, 
August  1844;— Graefe, ^rc/nV/-,  O/j/if/ifl/w.,  1854,  Bd.  I,  Abth.  I,  S.  453;  —  Soemmerring 
et  Schott,  m  Siebel,  Iconographie,  p.  707  ;  —  Teale,  Royal  London  Ophthalm.  Hosp. 
Reports,  l.  V,  p.  320.  —  III.  Tumeurs  solides  :  Mooren,  iV«ei;M*  maternus  [Ophthahn. 
Beohachtungen,  p.  125);  —  Desmarres,  Tubercules  et  tumeurs  myéloplaxes  (Traité  des  maL 
des  yeux,  1855,  t.  Il,  p.  501);  —  Fano,  Observation  de  cancer  de  l'iris  ayant  nécessité  t ex- 
tirpation de  l'œil  (Annales  d'oculist.,  1865,  t.  LIV,  p.  240). 


ARTICLE  IV. 
BLESSURES  ET  CORPS  ÉTRANGERS  DE  L'IRIS. 

A.  BLESSURES.  —  Les  blessures  de  l'iris  sont  très-fréquentes;  elles  sont  pro- 
duites, soit  avec  des  aiguilles,  des  ciseaux,  des  canifs,  des  plumes  métallique.s,  soit 
avec  d'autres  instruments  qui,  en  traversant  la  cornée,  atteignent  cette  membrane 
ainsi  que  le  cristallin.  11  s'ensuit  habituellement  une  contraction  de  la  pupille 
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une  ailhérenco  de  celle  membrane  avec  la  capsule  ou  avec  la  cornée.  Pendant  les 
premiers  jours,  on  peut  voir  aussi  du  sang  épanché  dans  la  chambre  anlérieure, 
ce  qui  conslilue  Vhyphéma. 

Quelquefois  la  blessure  laisse  une  cicatrice  plus  ou  moins  large  qui  entraîne 
très-forlemenl  la  pupille  dans  le  sens  de  la  cicatrice  consécutivement  à  cet  acci- 
dent, et  l'iris  paraît  froncé,  comme  cela  avait  lieu  dans  un  cas  rapporté  par  De- 
mours  (1). 

L'inflammation  qui  suit  ces  blessures  n'est  pas  grave,  et  le  plus  souvent  même 
l'œil  est  peu  injecté  et  se  guérit  tout  seul. 

La  piqûre  peut  quelquefois  être  faite  avec  un  instrument  assez  volumineux  pour 
qu'il  reste  dans  celle  membrane  une  seconde  pupille. 

B.  DÉCHIKURES.  —  Les  déchirures  de  l'iris  sont  beaucoup  plus  graves  que  les 
blessures  simples.  Elles  se  produisent  à  la  suite  des  forles  contusions,  ou  pendant 
la  discision  de  la  capsule  dans  les  opérations  de  la  cataracte,  lorsque  celte  der- 
nière es't  faite  avec  un  crochet.  Il  s'ensuit,  dès  le  troisième  ou  le  quatrième  joui-, 
une  iriiis  traumalique  violente  qui  ne  cède  que  difficilement  au  trailement  anti- 
phlogistique. 

C.  Contusions.  —  A  la  suite  des  coups  de  poing  ou  d'autres  contusions  du 
globe,  l'iris  peut  se  détacher  de  son  grand  cercle  ciliaire.  La  pupille  se  déplace 
alors  du  côté  opposé  au  bord  décollé,  et  il  n'est  pas  difficile  d'apercevoir  deux 
pupilles  :  une  normale,  au  centre  de  l'iris,  et  l'autre  à  l'endroit  du  décollemenl. 
L'examen  ophthalinoscopiquc  permet  de  voir  le  fond  de  l'œil  par  les  deux  ouver- 
tures, et  les  malades  perçoivent  deux  images  avec  l'œil  blessé.  Il  y  a  une  forme 
toute  particulière  de  la  dépression  de  l'iris  dans  une  partie  limitée. 

Ces  déchirures  du  grand  cercle  de  l'iris  ne  sont  pas  graves;  elles  se  produisent 
aussi  quelquefois  pendant  l'opération  de  la  pupille  artificielle,  surtout  lorsqu'on 
tire  fortement  sur  cette  membrane,  ou  quand  ses  attaches  sont  affaiblies  par  une 
disposition  congénitale  ou  une  irido  choroïdite.  Ainsi,  en  faisant  l'opération  d'iri- 
dorrhexie  sur  un  jeune  prêtre  atteint  d'irido-choroïdite,  j'ai  attiré  l'iris  tout  entier 
^  par  une  traction  tout  à  fait  légère.  L'iris  se  détacha  de  son  grand  cercle  sans  (|uc 
j'eusse  à  déplorer  ensuite  aucun  accident.  Le  malade  guérit  complètement  de  son 
irido-choroïdite,  et  sa  vue  est  complètement  rétablie. 

Les  déchirures  et  le  décollement  de  l'iris  traumatique  peuvent  se  compliquer 
d'une  luxation  du  cristallin  ou  d'autres  altérations  profondes  dont  nous  nous  occu- 
perons plus  lard. 

D.  Corps  étrangers.  —  La  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'iris  présente 
une  gravité  considérable;  ce  sont  des  paillettes  de  fer,  des  éclats  de  capsule,  des 
morceaux  de  verre,  des  grains  de  plomb,  etc.  Ils  se  logent  ordinairement  dans 
l'iris  après  avoir  traversé  la  cornée.  Chez  un  jeune  homme  que  j'ai  opéré  au  mois 
de  juillet  1869,  un  morceau  de  capsule  avait  traversé  la  paupière  supérieure  et 
la  cornée,  s'était  logé  dans  la  partie  inférieure  de  l'iris,  et  y  était  resté  pendant 
vingt-quatre  heures  sans  occasionner  la  moindre  souffrance. 

Immédiaiemeni  après  l'entrée  d'un  corps  étranger  dans  l'iris,  l'œil  devient  très- 
peu  rouge,  et  ne  souffre  point;  toutefois  l'inflammation  ne  larde  pas  à  envahir 


(1)  Demours,  Traité  des  maladies  des  yeux.  1818,  t.  II,  p.  480, 
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l'iris  toul  entier  ;  la  pupille  se  resserre,  et  des  synéchies  poslî;ricnres  ohstnicni  la 
pupille  et  amènent,  au  bout  de  quelque  ten)ps,  une  iriflo-clioroïdiie  de  l'œil  blessé 
et  une  ophlhahnie  synqjathique  de  l'autre  œil. 

Quelquefois  le  corps  étranger  se  trouve  in)planté  à  moitié  dans  l'iris  et  à  moiiié 
dans  le  cristallin  ;  une  cataracte  en  est  la  consé(iuence. 

Diagnostic.  —  Il  est  habituellement  facile  de  reconnaître  la  présence  d'un 
corps  étranger  dans  l'iris,  ce  qui  se  présente  sous  forme  d'une  tac''e  noire  ou. 
brunâtre,  quelquefois  luisante.  Pour  ne  pas  confondre  la  tache  produite  j)ar  la  pré-  ' 
sence  d'un  corps  étranger  avec  une  tache  pigmentaite  congénitale,  on  doit  !a  com- 
parer avec  d'autres  taches  de  l'iiis.  Le  changement  de  la  couleur  de  celte  mem- 
brane et  les  autres  signes  d'iritis,  de  même  que  la  plaie  de  la  cornée,  dissij)eroni 
tous  les  doutes  à  cet  égard. 

Mais  dans  quelques  cas  le  diagnostic  est  plus  difficile  ;  il  en  est  ainsi  lorsque 
le  corps  étranger  a  la  couleur  de  l'iris,  qu'il  est  trop  petit,  que  le  malade  vient  à  la 
consultation  après  avoir  attendu  quelques  jours,  et  que  l'iris  enflammé  a  changé  de 
couleur.  Dans  notre  mémoire  sur  la  pupille  artificielle,  nous  avons  rapporté  un 
cas  de  ce  genre  très-intéressant  :  une  barbe  d'épi  de  blé  très- fine  et  longue  de 
k  millimètres  avait  traversé  la  cornée  et  s'était  logée  dans  l'iris  parallèlement  aux 
fibres  radiaires.  Le  diagnostic  une  fois  fait,  Desmarres  pratiqua  une  incision  dans 
la  cornée,  et  enleva  le  corps  étranger  avec  une  partie  de  l'iris. 

Si  l'on  a  quelques  doutes  sur  la  présence  du  corps  étranger  dans  l'iris,  on  fera 
bien  d'examiner  toute  la  surface  de  cette  membrane,  à  l'aide  de  l'éclairage  oblique 
et  d'une  loupe  de  Brûcke,  qui  permettra  de  voir  ces  petits  objets  avec  un  très- 
fort  grossissement. 

Pronostic.  —  Autant  les  blessures  simples  et  les  contusions  de  l'iris  avec  ou 
sans  décollement  de  son  bord  sont  peu  graves,  autant  le  danger  est  imminent 
pour  un  œil  qui  contient  un  corps  étranger  dans  une  de  ses  membranes  internes, 
et  notamment  dans  l'iris.  On  connaît,  il  est  vrai,  des  faits  de  l'enkyslement  des 
corps  étrangers  dans  l'iris;  Ammon  et  Cunier  en  ont  rapporté  les  détails.  Mais  il 
n'est  pas  douteux  que  l'œil  courrait  beaucoup  de  risques  si  le  corps  étranger 
n'était  pas  enlevé. 

Traitement.  —  Le  traumatisme  de  l'iris,  quelle  que  soit  sa  nature,  exige,  au 
début,  un  repos  absolu  du  malade  et  l'application  de  glace  sur  l'œil.  Dans  le  cas 
où  la  blessure  est  suivie  d'une  inflammation  trop  vive,  on  doit  instituer  un  traite- 
ment antiphlogistique,  purger  le  malade',  appliquer  dix  à  quinze  sangsues  à  la 
tempe,  et  instiller  fréquemment  des  gouttes  d'atropine. 

La  présence  du  corps  étranger  une  fois  constatée,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  faire 
l'excision  de  la  partie  de  l'iris  qui  le  contient. 

Lorsque,  après  la  blessure,  l'iris  reste  hernié,  il  faudra  s'assurer,  avec  une  sonde, 
si  la  plaie  ou  l'iris  hernié  ne  contient  pas  de  corps  étranger,  et  ce  n'est  que  dans 
ce  dernier  cas  qu'on  fera  son  excision.  Autrement,  il  sera  beaucoup  plus  prudent 
de  ne  point  pratiquer  d'opération  et  de  se  contenter  simplement  de  l'application 
d'un  bandage  compressif.  Quand  la  cicatrisation  complète  aura  eu  lieu,  on  pourra 
pratiquer  une  iridectomie,  si  l'état  de  l'œil  et  celui  de  la  cicatrice  l'exigent. 

BiBUOGRAPHlE.  — Salomon,  Gaz.  hebdomad.  de  méd.  et  de  chirurgie,  1855,  p.  t 
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Galezowski,  Pupille  artificielle  {A^inales  d'oculistique,  1862,  l.  XLVII,  p.  2^0.)  —  Hulke, 
Ophihal.  Hosp.  Reports,  t.  VI,  p.  292.  -  Fano,  Traité  des  maladies  des  yeux,  18(^6,  t.  11, 
p.  136.  —  Lawson,  Injuries  of  the  Eye,  Orbit.,  etc.,  p.  123. 


ARTICLE  V. 

TROUBLES  FONCTIONNELS  DE  L'IRIS, 

Dans  notre  élude  préliminaire  anatomique  de  l'iris  nous  avons  décrit,  d'aprt-s 
Rouget  et  Kôlliker,  deux  sortes  de  fibres  musculaires  :  les  unes  radiées,  qui,  en 
se  contractant,  dilatent  la  pupille;  les  autres,  circulaires,  formant  une  sorte  de 
sphincter,  et  qui,  en  se  contractant,  rétrécissent  la  pupille. 

Les  fibres  musculaires  radiées  ou  dilatatrices  reçoivent  leur  innervation  du 
grand  sympathique,  et  les  fibres  circulaires  proviennent  de  la  troisième  paire. 
Sous  l'influence  de  ces  nerfs,  l'iris  exécute  deux  sortes  de  mouvements  :  l'un  de 
dilatation  de  la  pupille,  l'autre  de  resserrement.  Le  premier  s'exécute  pour  la  vision 
au  loin,  et  le  second  pendant  l'accommodation  de  l'œil  pour  percevoir  les  objets 
rapprochés.  D'autre  part^  la  pupille  se  contracte  fortement  sous  l'influence  d'une 
lumière  très-vive,  et  se  dilate  quand  l'œil  se  trouve  dans  l'obscurité. 

L'iris  exécute  encore  un  léger  mouvement  en  avant  pendant  l'accommodation 
pour  percevoir  les  objets  rapprochés,  et  ce  déplacement  est  dû,  selon  Helm- 
hollz(l],  au  déplacement  de  la  surface  antérieure  du  cristallin  qui  presse  sur  la 
surface  postérieure  de  cette  membrane.  Ce  mouvement  en  avant  ne  peut  être 
distingué  à  l'œil  nu. 

Les  deux  pupilles  se  contractent  et  se  dilatent  simultanément,  et  leurs  mouve- 
mcnls  sont  tout  à  fait  identiques  lorsque  les  deux  yeux  se  trouvent,  à  un  moment 
dôuné,  dans  les  mêmes  conditions,  et  reçoivent  la  même  quantité  de  lumière. 

Mais,  pour  que  ces  fonctions  puissents'accomplir  régulièrement,  il  faut  qu'il  y  ail 
un  équiUbi-e  dynamique  entre  les  forces  nerveuses  qui  servent  à  la  contraction  et  à 
la  dilatation  de  la  pupille.  L'exagération  ou  la  diminution  de  l'une  de  ces  forces 
produira,  soit  une  dilatation,  soit  une  contraction  exagérée  de  .la  pupille.  Dans  le 
premier  cas,  il  y  aura  mydriase,  et  dans  le  second  myosis. 

Lorsque  les  mouvements  de  l'iris  en  avant  deviendront  très- apparents  et  très- 
sensibles,  on  sera  en  présence  d'un  état  pathologique  connu  sous  le  nom  de  tre- 
mulus  iridis,  tremblement  ou  oscillation  de  l'iris. 

§  1.  —  Mydriase. 

On  appelle  mydriase  ou  mydriasis  une  dilatation  permanente  de  la  pupille  avec 
un  affaiblissement  ou  une  perte  complète  des  mouvements  de  l'iris. 

Il  existe  deux  variétés  de  mydriasis  bien  distinctes  :  une  idiopathique,  qui  ne 
reconnaît  d'autre  cause  que  la  paralysie  ou  l'affaiblissement  des  nerfs  ciliaircs,  et 
i  autre  symptomatique,  consécutive  à  une  affection  du  nerf  optique,  d'une  amaurose 
complète,  d'un  glaucome,  etc. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  la  mydriase  idiopathique,  et  dans  le 

(i)  Helmholtz,  Optir/ne  physiologique,  trad.  franç.  Paris,  1867,  p.  142. 
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diagnostic  nous  indiquorons  les  signes  qui  la  dislingnoiil  do  la  invdi  iaso  synipic- 
malique. 

Syiuptoiiiatoiogie.  —  Signes  anatomiques.  —  1.  La  dilalaiioii  ci  rimmobi- 
lilé  de  la  pupille  sont  les  premiers  symptômes  qui  caraciérisenl  celle  aiït'ciioji.  On 
les  reconnaît  en  plaçant  le  malade  directement  en  face  de  la  lumière  du  jour,  et 
en  comparant  la  grandenr  et  les  mouvements  des  deux  pupilles.  A  cet  edei,  on 
invite  le  malade  à  regarder  au  loin,  puis  successivement  à  30,  à  25  ou  à  10  centi- 
mètres. Rien  n'est  plus  facile  que  de  constater  si  les  deux  pupilles  conservent  le 
même  diamètre,  ou  bien  si  en  regardant  de  près  l'une  d'elles  paraît  plus  large  que 
l'autre. 

Pour  s'assurer  si  l'iris  est  mobile  ou  paralysé,  on  invite  le  malade  à  fermer 
successivement  un  œil,  puis  l'autre;  puis,  en  le  faisant  ouvrir,  on  s'aperçoit 
que  la  pupille  où  il  existe  une  mydriase  reste  élargie  et  immobile. 

2.  Le  bord  pupillaire  est  ordinairement  régulier,  et  ne  présente  point  de 
franges  ni  d'exsudations. 

3.  La  forme  de  la  pupille  est  ronde,  et,  selon  qu'elle  est  plus  ou  moins  dilatée, 
l'iris  se  trouve  réduit  à  une  bande  plus  ou  moins  étroite.  A  la  suite  d'instillation 
de  fortes  doses  d'atropine,  l'iris  peut  être  réduit  à  un  liséré  à  peine  visible  au 
pourtour  de  la  cornée.  Un  degré  aussi  prononcé  de  niydriase  n'est  pas  seule- 
ment dû  à  la  paralysie  du  sphincter  de  l'iris,  mais  aussi  à  l'excitation  du  grand 
sympathique  par  l'alcaloïde  de  la  belladone. 

Mais  il  n'est  pas  rare  d'observer  une  forme  irrégulière  de  la  pupille  dilatée. 
L'iris  peut,  en  effet,  être  entraîné  de  préférence  en  haut  ou  en  bas,  en  dehors  ou 
en  dedans,  comme  s'il  s'agissait  des  synéchies  et  des  adhérences.  Cette  irrégularité 
tient  à  une  altération  prédominante  de  l'un  ou  de  l'autre  filet  des  nerfs  ciiiaires. 
Claude  Bernard  (1)  a  démontré,  en  effet,  que,  lorsqu'on  coupe  seulement  les 
fdets  ciiiaires  situés  sur  le  côté  externe  du  nerf  optique,  la  pupille  se  paralyse  seu- 
lement en  dehors.  «  La  pupille  se  contractait  après,  dit  cet  éminent  physiologiste, 
sous  l'influence  de  la  lumière,  et  se  resserrait  partout,  excepté  en  dehors,  ce 
qui  lui  donnait  alors  une  forme  allongée  transversalement.  » 

h.  L'absence  de  toute  injection  périkératique  et  de  toute  altération  à  l'inlérieur 
de  l'œil  peut  être  constatée  dans  la  mydriase  idiopathique. 

Signes  fonctionnels.  —  La  paralysie  du  sphincter  irien  est  habituellement 
accompagnée  de  la  paralysie  du  muscle  acconunodateur,  ce  qui  occasionne  un 
trouble  notable  de  la  vue.  De  loin  le  malade  voit  assez  bien  ;  mais  il  ne  peut  rien 
distinguer  de  près  ;  tous  les  petits  objets  lui  paraissent  nébuleux,  et  les  malades 
sont  très-souvent  effrayés  de  cet  état,  se  croyant  atteints  d'une  araaurose  com- 
mençante. Le  même  phénomène  inquiète  souvent  les  malades  qui  ont  la  pupille 
dilatée  par  l'atropine,  surtout  quand  ils  ne  sont  pas  prévenus  des  propriétés  de  cet 
agent. 

En  faisant  regarder  le  malade  à  travers  une  carte  percée  d'un  petit  trou  d  é- 
pingle,  on  s'assure  immédiatement  que  la  vue  n'est  pas  abolie,  le  malade  pouvant 
lire  ainsi  les  caractères  les  plus  fins. 

(1)  Claude  Bernard,  Ler.ous  sur  la  physiologie  d  lu  pathologie  du  système  uervcn-r.  Pans. 
1858,  t.  II,  p.  88. 
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Si  le  sujet  n'est  pas  myope,  il  pourra  lire  aussi  très-distinctement  au  moyen 
d'un  verre  biconvexe  n°  10. 

La  mydriase  occasionne  une  sorte  de  micropie,  comme  l'a  démontré  War- 
lomont.  Les  malades  voient,  en  ciïet,  les  objets  rapprochés  et  beaucoup  plus  petits 
que  de  l'œil  sain;  ce  phénomène  s'observe  surtout  dans  la  mydriase  artificielle,  et 
loi'sque  la  pupille  est  complètement  dilatée. 

Comme  la  mydriase  exisle  souvent  dans  la  paralysie  de  la  troisième  paire,  il  y  a 
alors  de  la  diplopie  et  une  déviation  de  l'œil  en  dehors. 

La  mydriase  idiopathique  est  le  plus  souvent  monoculaire;  les  faits  de  mydriase 
double  spontanée  sont  excessivement  rares;  cetle  affection  peut  intéresser  sinml- 
tanémciit  les  deux  yeux  ou  ne  survenir  qu'alternativement.  Lorsqu'elle  existe,  elle 
indique  une  altération  profonde  du  système  nerveux,  comme  dans  le  cas  rapporté 
par  Bowman  (1);  ou  bien  elle  peut  être  due  à  la  diphthérie  ou  à  une  dialhèse 
quelconque,  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  sur  quelques  malades  du  docteur 
Barthez. 

Êtiologie.  —  La  mydriase  idiopathique  reconnaît  pour  cause  les  altérations  du 
système  nerveux,  central  ou  périphérique. 

Les  altérations  des  centres  nerveux,  telles  que  méningite,  hydrocéphalie,  mala- 
dies du  cervelet,  produisent  souvent  une  mydriase  double  qui  est  passagère.  Dans 
d'autres  cas,  la  mydriase  est  liée,  soit  à  la  paralysie  de  la  troisième  paire,  soit  à  la 
névrite  optique. 

La  mydriase  isolée  de  toute  autre  alléralion  peut  dépendre  : 

1°  De  la  paralysie  des  fdets  nerveux  ciliaircs  se  rendant  au  sphincter  pupillaire 
et  au  muscle  accommodateur.  Cette  paralysie  se  déclare  spontanément  et  souvent 
sans  aucune  cause  visible;  quelquefois  on  l'attribue  au  refroidissement;  dans 
d'autres  cas,  elle  est  l'expression  d'un  vice  du  sang,  et  constitue  ce  que  le  docteur 
Quillard  (2)  a  appelé  mydriase  ischémique  ou  dyscrasique. 

C'est  ainsi  qu'on  peut  expliquer  la  mydriase  sponlanée  qui  survient  chez  les 
personnes  anémiques,  syphilitiques,  rhumatisantes,  diphthéritiques,  etc. 

2°  De  la  paralysie  de  la  troisième  paire. 

3°  De  l'application  des  préparations  de  belladone  et  de  son  alcaloïde,  l'atropine, 
et  de  quelques  autres  narcotiques  de  la  même  classe,  tels  que  le  datura  stramo- 
nium,  la  jusquiame,  etc.  Cette  mydriase  se  produit  non- seulement  par  suite  de 
l'instillation  des  gouttes  d'atropine  dans  l'œil,  mais  aussi  lorsqu'on  administre 
pendant  quelque  temps  ce  médicament  à  l'intérieur.  Il  résulte  des  recherches  faites 
parDonders  (3)  qu'une  solution  de  Os-^, 20  de  sulfate  d'atropine  dans  30  grammes 
d'eau  paralyse  l'action  de  l'iris  et  du  muscle  accommodaleur  pour  dix  ou  douze 
jours.  Tout  au  contraire,  une  solution  de  0s%05  pour  300  grammes  d'eau  pro- 
cure la  dilatation  de  la  pupille  sans  paralysie  du  muscle  accommodateur. 

Instillée  dans  l'œil,  l'atropine  est  absorbée  par  la  cornée;  mais  si  celte  mem- 
brane est  malade,  son  absorption  s'affaiblit,  et  souvent  elle  devient  nulle. 

fx°  Les  causes  traumaliques,  les  contusions  et  les  blessures  sur  le  front  et  l'or- 
bite donnent  lieu  à  une  mydriase  qui  demeure  souvent  incurable. 

(1)  \\o\vm9.n,  Mcdicnl  rimes  and  Gazette,  1853,  p.  91. 

(2)  Quillard,  thèse  de  Paris,  1868,  p.  75. 

(3)  Donders,  Anomalies  ot  Réfraction  and  Accommodation^  transi,  in  cnglish,  p.  585. 
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5°  L'excitation  du  grand  sympathique  peut  amener  quelquefois  des  mydriases 
passagères;  c'est  ainsi  qu'on  peut  s'expliquer  la  dilatation  excessive  des  "pupilles 
chez  les  personnes  qui  souiïrent  des  vers  intestinaux. 

6"  L'irritation  d'une  ou  de  plusieurs  branches  de  la  cinquième  paire  peut  aussi 
occasionner  la  mydriase.  Desinarresa  obtenu  la  guérison  d'une  mydriase  par  l'ex- 
traction d'une  dent  molaire  cariée. 

Quant  aux  mydriases  secondaires,  consécutives  aux  affections  du  nerf  optique 
ou  de  la  choroïde,  elles  sont  très-nombreuses.  Leur  étude  ne  pourra  être  faite  que 
lorsque  nous  nous  occuperons  des  maladies  de  ces  membranes.  Disons  seulement 
qu'elles  s'observent  dans  un  glaucome,  dans  une  luxation  du  cristaUin  et  dans  la 
névrite  optique. 

Diagnostic.  —  Lorsque,  chez  un  malade,  les  pupilles  sont  larges,  on  doit 
d'abord  s'assurer  si  la  dilatation  est  permanente  ou  non.  On  sait,  en  effet,  que, 
chez  les  personnes  chloro-anémiques,  chez  les  enfants,  et  surtout  chez  les  myopes, 
les  pupilles  sont  habituellement  larges,  mais  elles  se  contractent  néanmoins  et  ne 
constituent  pas  de  mydriase  proprement  dite. 

Une  dilatation  de  la  pupille  dans  un  seul  œil,  quoique  relativement  peu  pro- 
noncée, constituera  une  mydriase. 

Une  mydriase  idiopathique  n'est  accompagnée  ni  d'altération  de  la  cornée,  ni 
d'injection  scléroticale.  Quand  cette  dernière  existe,  il  faut  rechercher  si  l'œil 
n'est  pas  sous  le  coup  d'une  attaque  de  glaucome. 

Lorsque  le  malade  voit  double,  il  y  a  Heu  de  penser  à  une  paralysie  de  la  troi- 
sième paire. 

Une  mydriase  accompagnée  d'un  affaibUssement  de  la  vue  qui  ne  peut  être 
corrigé  avec  une  carte  percée  d'un  trou,  ni  avec  le  verre  convexe  n°  10,  est,  selon 
toute  probabilité,  occasionnée  par  une  affection  du  nerf  optique. 

Pronostic.  —  La  guérison  d'une  mydriase  idiopathique  est  très-difficile  à  obte- 
nir; tous  les  moyens  employés  sont  souvent  inefficaces.  Un  de  nos  confrères  dis- 
tingués de  Paris  est  atteint  de  cette  affection  depuis  bientôt  deux  ans,  et  jusqu'à 
présent  aucun  des  moyens  prescrits  par  moi  et  par  tous  les  autres  ophthalmolo- 
gistes  de  Paris  n'a  amené  de  résultat  satisfaisant. 

Disons  cependant  tout  de  suite  que  ce  cas  n'est  pas  ordinaire,  et  qu^'on  parvient 
ordinairement  à  guérir  les  malades,  s'ils  ont  la  patience  de  se  soigner  pendant 
quelques  mois.  LMalheureusement  cette  affection  laisse  après  elle  une  prédisposition 
aux  récidives. 

Traitement.  — 1.  Le  premier  soin  du  chirurgien  est  de  rechercher  la  cause 
de  la  maladie  et  de  la  combattre  par  les  moyens  appropriés.  C'est  ainsi  qu'on 
ordonnera  des  bains  de  vapeur  et  des  bains  sulfureux,  lorsque  la  cause  sera  rhu- 
matismale. 

'2.  Dans  le  cas  où  les  antécédents  syphilitiques  seront  découverts  chez  le  ma- 
lade, on  lui  fera  prendre  de  1  à  2  grammes  d'iodure  de  potassium  par  jour. 

3.  Dans  les  affections  gastriques,  helminthiasiques,  on  agira  sur  les  intestins. 

ù.  Chez  les  chloro-anémiques,  chez  ceux  qui  sont  atteints  de  la  fièvre  |)alu- 
déenne,  on  prescrira  des  préparations  arsenicales  05  d'arséniate  de  soude 
pour  '200  grammes  d'eau,  une  ;i  deux  cuillerées  par  jour),  et  on  leur  ordoimera 
des  douciies  froides  en  été  et  des  douches  écossaises  en  hiver. 
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5.  Le  Uaitemcnt  local  doit  toujours  marcher  de  pair  avec  la  médication  interne. 
Parmi  les  moyens  locaux,  la  première  place  appartient  naturellement  aux  prépa- 
aiions  de  la  fève  de  Calabar. 

L'instillation  des  gouttes  d'éserine  ou  de  calabarine  présente  des  avantages 
ncontestables.  L'action  de  l'extrait  de  la  fève  de  Calabar  a  été  surtout  étudiée  par 
BYaser,  Roberîson,  Bowman,  Soelberg  Wells,  Giraldès,  de  Graefe  et  Warlomont. 
jrâce  aux  recherches  de  Vée  et  Leveii,  nous  possédons  aujourd'hui  ce  médica- 
iient  précieux  sous  forme  d'alcaloïde;  mais,  comme  il  est  insoluble  dans  l'eau, 
^n  doit  employer  pour  le  dissoudre  quelques  gouttes  d'une  solution  acide  dont 
ie  servent  les  pharmaciens  Vée  et  Caventou,  et  que  nous  donnons  ci-après. 
Voici  la  formule  dans  laquelle  je  prescris  ce  collyre  : 


Éserine   2  centigr. 

Eau  distillée   10  grammes. 

Ajoutez  10  gouttes  de  la  so- 
lution acide  ci-contre. 


If  Acide  sulfurique   3  gouttes. 

Eau  distillée   49  grammes. 

S.  solution  acide  pour  faire 
dissoudre  l'éserine. 


On  fait  instiller  une  goutte  de  ce  collyre  deux  fois  par  jour,  et  l'on  renouvelle 
son  application  pendant  plusieurs  semaines  et  même  pendant  plusieurs  mois  si 
:ela  est  nécessaire.  Chez  un  de  mes  malades,  je  l'ai  employé  pendant  un  an  sans 
lucun  accident  ;  j'ajoute  que  c'était  le  seul  moyen  qui  rendît  à  la  vue  de  ce  malade 
me  clarté  suffisante  pour  lui  permettre  le  travail. 

6.  Demours  conseillait  l'instillation  de  collyres  irritants,  et  c'est  dans  ce  but 
[u'on  faisait  usage  des  collyres  au  laudanum  et  au  nitrate  d'argent.  D'autres  ont 
louseillé  des  frictions  sur  les  tempes  avec  les  liniments  stimulants  ;  d'autres  encore 
aisaient  électriser  les  yeux  et  les  paupières.  Serres  d'Alais  louchait  avec  du 
lilrate  d'argent  la  cornée  à  sa  jonction  avec  la  sclérotique.  Tous  ces  moyens  res- 
ent le  plus  souvent  sans  aucun  effet. 

7.  Kochanowski  (1)  a  recommandé  de  prendre  à  l'intérieur  l'ergot  de  seigle, 
la  dose  de  0'''',15  à  O^^SO,  trois  fois  par  jour.  Il  a,  en  outre,  employé  cette  même 

)oudre  avec  succès  sous  forme  de  tabac  à  priser. 

8.  On  obtiendra  un  avantage  réel  en  prescrivant  l'usage  méthodique  des  lunettes 
convexes.  On  commence  d'abord  par  le  n°  10  convexe,  et  au  bout  de  quelques 
iemaincs  ou  de  quelques  mois  on  passe  successivement  à  des  numéros  de  plus  en 
3lus  faibles. 


Bibliographie.  —  Hairion,  Sur  V influence  respective  des  différents  nerfs  sur  les  mouve- 
nents  de  l'iris,  rapport  adressé  à  l'Académie  de  médecine  de  Belgique  {Annales  d'oculistique^ 
.XXXlll,  p.  32).  —  Warlomont,  Annales  d'oculistiqice,  t.  XXIX,  p.  279.  —  Bowman,  Medi- 
'.al  Times  and  Gazelle,  1853,  p.  91.  —  Donders,  Anomalies  of  Accommodation  and  Re- 
raction  of  Ihe  Eye,  translated  by  Moore.  London,  1864,  p.  584.  —  L'Etendart,  De  la  rmi- 
Iriase  thèse  de  doctorat.  Paris,  1868.  -  Quillard,  I)e  l'état  de  la  pupille  dans  les  maladies, 
hese  de  doctoral.  l>aris,  1868. 


(1)  Kochanowski,  Archives  générales  de  médecine,  novembre  1838,  p.  351. 
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§  II.  —  Myosis. 

llii  rélrécisscincnt  de  la  pupille  pciil  alteiiidic  des  pioporlions  (elles  qu'il  n.si  à 
peine  possible  d'éclairer  le  fond  de  l'œil.  Le  degré  excessif  de  rélrécissemeni  a  été 
appelé  mi/nsis. 

Celle  contraclion  est  permanente;  la  pupille  ne  se  dilate  point  quand  le  malade 
passe  d'un  endroit  clair  en  un  lieu  sombre;  l'action  de  l'atropine  est  même  plus 
lente  et  moins  prononcée. 

Étioiosic.  —  Nous  savons  que  la  contraction  de  la  pupille  se  fait  par  l'inner- 
vation des  branches  du  moteur  oculaire  commun.  Elle  devient  d'autant  plus  éner- 
gique que  son  antagoniste,  le  filet  du  grand  sympathique,  est  paralysé.  C'est  ainsi, 
en  elfet,  qu'on  peut  expliquer  les  cas  de  myosis  pathologique. 

Les  ex|)ériences  faites  sur  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique,  pour  la 
première  fois,  par  Pourfour  du  Petit  (1),  et  plus  tard  par  Oupuy  et  Brachei,  ont 
démontré  qu'en  faisant  la  section  du  fdet  sympathique  au  cou  on  produisait  le 
rétrécissement  de  la  pupille.  Budge  et  Waller  reconnurent  à  leur  tour  que  ce  filel 
cervical  n'agit  que  comme  un  conducteur  de  l'innervation  dont  le  centre  se  trouve 
dans  la  moelle  épinière,  entre  la  dernière  vertèbre  cervicale  et  la  sixième  dorsale, 
(^ette  région  porte,  selon  ces  physiologistes,  le  nom  de  région  cilio-spimle,  et  elle 
possède  en  outre,  d'après  Claude  Bernard  (2),  les  propriétés  d'amener  la  rougeui 
de  la  conjonctive,  de  rétracter  le  globe  de  l'œii  dans  le  fond  de  Torbile,  d'aplatir 
la  cornée  et  de  resserrer  l'ouverture  palpébrale. 

On  comprend  dès  lors  quels  rapports  importants  doivent  exister  entre  les 
altérations  de  la  moelle  épinière  et  la  pupille.  Duchenne  (de  Boulogne)  a  en  effet 
signalé  la  myosis  comme  un  des  phénomènes  concomitants  dans  l'ataxie  locomo- 
trice progressive.  Chez  quelques-uns  de  nos  malades,  nous  avons  pu  constater 
avec  cet  éminent  clinicien  l'injection  des  conjonctives  pendant  les  crises  doulou- 
reuses. Le  myosis  peut  aussi  exister  avec  l'atrophie  des  papilles. 

Willebrand  (3)  rapporte  un  cas  de  myosis  occasionné  par  une  compression 
directe  du  grand  sympathique  par  les  ganglions  lymphatiques  du  cou  engorgés,  et 
qui  a  guéri  après  disparition  de  cet  engorgement  sous  l'influence  du  traiteuïent 
antisyphilitique.  Nous  avons  vu  de  pareils  faits  dans  la  clinique  du  professeur  Richet. 

Gairdner  {h)  a  cité  un  fait  d'anévrysme  du  tiers  interne  de  l'artère  sons-cla- 
vière  gauche  accompagné  de  myosis  de  l'œil  gauche. 

Poiteau  (5)  a  réuni  un  grand  nombre  de  faits  pathologiques  relatifs  aux  lésions 
de  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique.  Les  observations  se  rapportant 
aux  lésions  qui  abolissent  les  fonctions  du  grand  sympathique  sont  au  nombre 
de  19.  Dans  toutes,  l'existence  de  myosis  est  confirmée,  et  Poiteau  déclare  (pie  le 
rétrécissement  de  la  pupille  est  constant,  stable_,  essentiel. 

Les  contractions  et  le  resserren^ent  (Je  l'iris  peuvent  se  présenter  (|uelqncfois 
sous  une  forme  spasmodique.  Cet  état  est  appelé  /lippxs. 

(1)  Pourfour  du  Petit,  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences^  1727. 

(2)  Claude  Bernard,  Si/sième  nerveux,  t.  II,  p.  ^73. 

(3)  Willebrand,  Arc/iii)  fii.r  Opfithalmol.,  Bd.  I,  Abth.  I,  S.  310. 

(Il)  Gairdner,  MonUdji  .hnuiwl.  «f  tnedienl  Science.  Edinburgh,  January  I.S55,  p.  71. 
(5)  Poiteau,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1869. 
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Traitement.  —  Lorsqiio  la  maladie  est  idiopathiqiie  et  qu'elle  n'est  pas  due  h 
me  cause  organique  quelconque,  on  emploiera  avec  succès  des  ventouses  sur  le 
les,  scarifiées  ou  sèches,  des  purgatifs  et  de  l'hydrothérapie.  Si  ce  traitement  ne 
uffit  pas,  on  enverra  le  malade  à  la  campagne,  et  on  lui  ordonnera  des  frictions 
le  belladone  et  des  instillations  d'atropine  dans  l'œil. 

Si  la  cause  est  syphilitique,  et  si  l'on  reconnaît  la  présence  d'une  tumeur, 
:orame  dans  le  cas  de  Willebrand,  on  prescrira  le  traitement  iodique. 

Bibliographie.  — Willebrand,  Ai^chiv  fur  Ophi/i.  von  Graefe,  Bd.  I,  Ablli.  I,  S.  310.  — 
iairdner,  Monthly  Journal  of  médical  science .  Edinburgh.  Jan.  1855,  p.  71.  —  Claude  Ber- 
lard.  Système  nerveux.  Paris,  1858,  t.  II.  —  Ogle,  Medico-chirurg.  Transactions,  1858, 
■ol.  XLI  p.  398.  — Eulenburg  et  Guttmann,  Jrc/nt>  f.  Psychiatr.  u.  Nervenkrank.  1868, 
•ol.  l,  2=  partie,  p.  ^21.  —  Poiteau,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1869. 


§111.  —  Tremblement  de  l'iris  (iridodonesis). 


Il  est  fréquent  d'observer  des  yeux  sains  dans  lesquels  l'iris  subit  un  mou- 
/ement  ondulatoire  et  une  sorte  de  tremblement  dans  sa  partie  périj)hérique. 
Les  myopes  offrent  surtout  cette  particularité;  chez  eux  le  corps  vitré  est  plus 
iquéfié  que  chez  d'aulrcs,  et  les  deux  chambres,  antérieure  et  postérieure, 
ont  plus  distendues;  l'iris  tremblote  et  oscille  légèrement  à  chaque  mouve- 
nent  de  l'œil. 

On  peut  constater  ce  mouvement  oscillatoire  en  fixant  attentivement  un  point 
uelconque  de  l'iris  près  de  .son  grand  cercle,  pendant  qu'on  fait  exécuter  à  l'œil 
u  malade  des  mouvements  rapides  en  haut  et  en  bas,  à  droite  et  à  gauche.  On 
perçoit  alors  une  légère  onde  liquide  s'abattre  sur  la  surface  de  l'iris.  C'est  au 
remblemenl  de  l'iris  que  cet  effet  est  dû. 

Mais  le  tremblement  devient  morbide  et  indique  un  trouble  de  nutrition  des 
nembranes  internes  de  l'œil  ou  le  déplacement  du  cristallin  qui  lui  .sert  de  sup- 
»orl,  lorsque  ces  ondulations  sont  très-prononcées  et  qu'elles  se  manifestent  sur 
oute  la  surface  de  ce  diaphragme. 

Quand  le  tremblement  est  arrivé  à  ce  degré,  il  est  rare  que  la  pupille  puisse  se 
ontracter;  elle  reste  le  plus  souvent  dans  un  état  de  dilatation  moyenne. 

Ëtiologic.  —  1.  La  luxation  du  cristallin,  spontanée  ou  traumatique,  est  une 
;ause  fréquente  de  tremblement  de  l'iris. 

^  2.  Il  se  produit  aussi  après  l'extraction  de  la  cataracte,  surtout  dans  les  cas  où 
'iris  n'est  pas  adhérent  à  la  capsule.  Quelquefois  ce  tremblement  n'est  que  pas- 
nger  après  cette  opération. 

■y-  Il  se  manifeste  encore  dans  certains  cas  de  blessures  et  de  contusions  de 
œd,  où  le  mydriase  se  déclare  avec  ou  sans  enclavement  d'une  partie  de  l'iris. 
I  y  a  très-probablement  alors  rupture  de  la  zone  de  Zinn,  et  la  communication 
'  tablit  entre  la  chambre  postérieure  et  le  corps  vitré,  sans  que  pour  cela  le  cris- 
illm  perde  sa  position. 

/I.  Un  tremblement  de  l'iris  peut  être  dû  au  ramollissement  considérable  du 
orps  vjtre,  en  totalité  ou  dans  son  segment  antérieur  seul,  bien  que  quelques 
uteurs  ment  l'existence  de  cette  cause.  Toutefois,  la  liquéfaction  du  corps  vitré 
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peut  n'exister  que  daiis  sou  segment  postérieur  et  les  flocons  peuvent  se  déplacer 
avec  une  grande  rapidité;  alors  le  tremblement  de  l'iris  n'aura  pas  lieu. 

5.  On  le  constate  dans  l'hydroplithalmie,  et  dans  queUiues  variétés  ou  périodes 
de  décollement  de  la  rétine. 

6.  Certains  individus  naissent  avec  un  tremblement  des  yeux  {mjstagmm)  et 
le  tremblement  de  l'iris.  On  découvre  chez  eux  des  vices  de  conformation  dans 
les  membranes  internes  de  l'œil  et  des  opacités  capsulaires  antérieures  ou  du  seg- 
ment postérieur. 

Cet  état  de  l'iris  n'exige  aucun  traitement,  et  ne  doit  être  considéré  que  comme 
un  symptôme  des  diverses  altérations  dont  nous  avons  parlé. 

Bibliographie.  —  Velpeau,  Dictionnaire  en  30  vol.,  t.  XVII,  p.  1.38,  —  Sichel ,  Icono- 
graphie, p.  192.  —  Fano,  Gazette  des  hôpitaux,  25  février  1864,  et  Traité  des  mulad.  dcn 
yeux,  t.  II,  p.  210. 

ARTICLE  VI. 

ANOMALIES  DE  L'iRIS. 

A.  IRIDÉRÊMIE,  ANiRiniE  OU  ABSENCE  DE  l'iris.  —  Cette  anomalie  se  ren- 
contre rarement.  Quand  elle  existe,  l'iris  manque  complètement;  quelquefois 
pourtant  il  est  réduit  à  un  anneau  étroit  ou  à  un  segment  d'anneau. 

Cet  état  particulier  est  consécutif  à  un  arrêt  de  développement  pendant  la  vie 
intra-utérine,  et  comme  ce  cercle  ou  anneau  apparaît  vers  le  quatrième  mois  de 
la  vie  fœtale,  ainsi  qu'Ammon  (1)  l'a  constaté,  on  peut,  d'après  l'absence  ou  la 
présence  de  ce  petit  anneau,  indiquer  l'époque  précise  de  l'arrêt  de  développe- 
ment survenu  dans  cette  membrane. 

L'iridérémie  est  le  plus  souvent  héréditaire  dans  le  sexe  masculin;  von  Ammon 
l'a  vue  se  transmettre  (ï«  la  mère  à  la  fille.  Foachon  (2),  sur  28  cas  d'iridérémie, 
a  constaté  \h  fois  la  transmission  héréditaire  à  une  ou  plusieurs  générations.  ' 

Ordinairement  le  fond  de  l'œil  apparaît  grisâtre  ou  bleuâtre;  les  malades  ont: 
une  vue  faible;  ils  ne  distinguent  pas  bien  au  loin,  ni  au  grand  jour.  Souvent  ils  i 
sont  affectés  d'un  tremblement  des  yeux  désigné  sous  le  nom  de  nystagmus.  Les  i 
deux  yeux  offrent  habituellement  la  même  anomalie. 

Lorsqu'on  examine  l'intérieur  de  l'œil,  on  y  trouve  souvent  d'autres  anomalies, 
telles  que  la  luxation  ou  des  opacités  congénitales  des  cristallins,  un  arrêt  de  déve- 
loppement dans  la  choroïde  et  dans  le  muscle  accommodaleur. 

Dans  un  cas  observé  par  Sœlberg  Wells,  le  malade  présentait  une  iridérémie 
complète  des  deux  yeux  avec  luxation  et  opacité  partielle  des  cristallins,  alors  que 
son  hls  n'avait  que  l'iridérémie  simple. 

Pour  diminuer  la  sensibilité  exagérée  qu'éprouvent  pour  la  lumière  les  yeux 
affectés  d'iridérémie,  on  peut  se  servir  des  lunettes  panopti(]ues  de  Séri  es  d'Alais, 
ou  bien  de  lunettes  appropriées  à  la  vue  et  qui  sont  entourées  d'un  large  dia- 
phragme opaque. 

B.  COLOBOMA,  ou  FENTE  CONGÉNITALE  DE  l'iris.  —  Le  coloboma  cst  une 
sorte  d'échancrure  que  l'on  rencontre  à  la  partie  inférieure  de  l'iris;  je  l'ai  vu 

(1)  Von  Ammon,  Arc/i.  von  Graefe,  Bd.  IV,  Abth.  I,  S.  i2lx. 

(2)  Foachon,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg.  1841,  p.  230. 
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oe  fois  à  sa  partie  iiUerne.  Celte  échancrure  est  complète,  se  prolonge  depuis 

pupille  jusqu'au  bord  ciliaire,  et  ressemble  à  une  pupille  artificielle.  Mais  il 
Tive  quelquefois  que  le  bord  pupillaire  est  uni  d'un  bord  à  l'autre  par  une 
gère  bride  ou  filet  brunâtre,  comme  j'ai  pu  le  constater  en  1870  en  présence  de 
ion  ami,  le  docteur  Daguenet,  chez  une  jeune  fille  de  huit  ans. 

Cette  anomalie  est  due  à  un  arrêt  de  développement  de  l'iris  pendant  la  vie 
iitra-utérine.  Elle  existe  le  plus  souvent  dans  les  deux  yeux,  et  il  n'est  pas  rare 
e  rencontrer  d'autres  anomalies  dans  l'œil,  telles  que  la  cataracte  zonulaire,  cap- 
illaire ou  même  nucléolaire,  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  chez  un  jeune  homme 
edix-huit  ans.  Le  coloboma  de  la  choroïde  est  une  des  anomalies  qui  accompagnent 
auvent  celui  de  l'iris.  L'observation  que  nous  rapportons  avec  figure  dans  notre 
lias  ophthaimoscopique  (1)  peut  servir  d'exemple. 

Diagnostic  différentiel.  —  Le  coloboma  de  l'iris  peut  être  confondu  avec 
ne  pupille  artificielle  ou  avec  une  rétraction  partielle  de  cette  membrane  survenue 

la  suite  d'une  blessure. 

1.  On  reconnaîtra  la  pupille  artificielle  en  remarquant  que  les  fibres  circulaires 
e  l'iris- arrivent  jusqu'à  la  marge  de  la  fente  et  s'y  arrêtent  brusquement,  tandis 
[ue  dans  le  coloboma  irien  elles  s'incurvent  pour  suivre  les  contours  de  l'échan- 
;rure  jusqu'au  cercle  ciliaire. 

2.  Dans  le  cas  de  traumatisme  de  l'iris  il  y  a  très-souvent  un  tremblement  très- 
irononcé  de  ce  diaphragme,  et  s'il  y  a  une  échancrure,  elle  se  trouve  en  haut  oU 
m  dehors,  siège  que  n'occupe  jamais  le  coloboma. 

Lorsque  le  coloboma  de  l'iris  n'est  point  compliqué  d'autres  anomalies,  la  vuë 
;sl  ordinairement  parfaite,  et  aucun  traitement  n'est  nécessaire. 

C.  COREGTOPIE.  —  Cette  forme  d'anomalie  est  constituée  par  un  déplacement 
ie  la  pupille  vers  la  périphérie  de  l'iris.  On  sait  que  la  pupille  n'est  presque  jamais 
îxactement  au  centre  de  ce  diaphragme,  mais  qu'elle  se  trouve  un  peu  en  dedans 
ît  en  haut.  Cette  disposition  peut  être  fortement  exagérée,  et  la  pupille  peut  appa- 
aître  sous  forme  d'une  fente  vers  la  périphérie  de  l'iris.  Les  deux  yeux  présentent 
ordinairement  cette  conformation  irrégulière,  qui  peut  être  accompagnée  ëlle- 
nême  d'autres  altérations  congénitales,  telles  que  cataracte,  luxation  du  cristal- 
in,  etc.  Sœlberg  Wells  rapporte  deux  faits  de  ce  genre. 

D.  AcoRiE  ou  SYNiZESis  CONGÉNITALE.  —  C'est  la  persistance  de  la  membrane 
pupillaire,  état  dans  lequel  la  pupille  reste  fermée  après  la  naissance  par  une 
membrane  d'un  blanc  grisâtre,  légèrement  brunâtre,  et  ressemblant  par  sa  cou- 
leur à  celle  de  l'iris. 

D'après  Ch.  Robin  (2),  cette  membrane  est  constituée  par  une  substance  amor- 
phe, transparente,  parcourue  par  un  réseau  de  capillaires  fins  et  très-serrés.  Ces 
vaisseaux  proviennent  d'anses  anaslomotiques  qui  se  trouvent  près  du  centre  de 
la  membrane  pupillaire  et  se  continuent  avec  ceux  de  la  petite  circonférence. 
Selon  Cloquet  (3),  le  petit  cercle  artériel  de  l'iris  n'existe  pas  chez  le  fœtus 
avant  la  rupture  de  la  membrane  pupillaire;  à  mesure  que  celle-ci  se  distend  et 


(1)  Galezowski,  Traité  de  l'ophthalrnoscope^  etc.  Paris,  1871. 

(2)  Robin,  Dictionnaire  de  médecine,  12=  édit.  Paris,  1865,  p.  12Zi9,  article  Pupillaire. 

(3)  J.  Cloquet,  Mémoire  sur  la  membrane  pupillaire.  Paris,  1818,  p.  23. 
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se  rélracle,  ses  vaisseaux  se  retirent  vers  l'iris  pour  y  constituer  plus  tard  le  petit 
cercle  artériel.  Pendant  quelque  temps  la  membrane  pupillaire  existe  seule  au 
devant  du  cristallin  ;  peu  à  peu  le  diaphragme  irien  se  développe  et  contracte 
avec  elle  des  adhérences.  La  membrane  capsulo-pupillaire,  d'après  Robin,  n'est 
autre  chose  que  la  membrane  pupillaire. 

La  membrane  pupillaire  ferme  la  pupille,  selon  J.  Cloquet,  jusqu'au  septiènic 
mois  de  la  vie  intra-utérine,  puis  elle  se  rétracte,  s'écarte  et  se  replie  sur  le  bord 
pupillaire. 

Mais  il  arrive  quelquefois  qu'elle  ne  disparaît  point,  ou  qu'elle  ne  se  rétracte 
qu'en  partie.  On  voit  alors  dans  la  pupille,  après  la  naissance,  une  membrane  unie, 
exsangue  ou  vasculaire,  fermant  complètement  cette  ouverture.  Quelquefois  elle» 
est  traversée  dans  des  directions  différentes  par  des  brides  qui  ne  sont  autres  que 
des  débris  de  la  membrane  pupillaire.  ^ 

Lorsque  la  pupille  est  tout  à  fait  obstruée,  la  vue  est  abolie.  Si  elle  ne  présente" 
que  des  brides,  la  vue  est  simplement  troublée  et  souvent  il  y  a  diplopie  ou  po— 
lyopie. 

E.  POLYCORIE.  —  On  se  sert  de  ce  nom  pour  désigner  l'existence  de  plusieurs^ 
petites  ouvertures  qui  se  trouvent  dans  l'iris.  Elles  sont  rarement  rondes  ;  le  plusi> 
souvent  elles  se  présentent  sous  des  formes  ovales,  allongées  ou  triangulaires,  ce' 

qui  dépend  très-probablement  de  l'ècar- 
tement  des  fibres  de  l'iris.  Quelquefois  il 
n'existe  qu'une  seule  bande  plus  ou  moins- 
large  divisant  la  pupille  en  deux  moitiés,- 
comme  Szokalski  l'a  observé  chez  une. 
petite  fille  atteinte  de  cette  anomalie  prise- 
à  tort  et  soignée  pour  une  iritis  syphili- 
tique. 

Voici  un  autre  fait  (fig.  160)  beaucoup! 
plus  intéressant,  observé  par  Alfr.  de  Graefe 
sur  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans.  Les  deux  iris  étalent  percés  de  nombreuses'* 
ouvertures  en  partie  masquées  par  une  sorte  de  membrane  placée  derrière  ledia-.- 
phragme  irien.  L'intérieur  de  l'œil  pouvait  être  distingué  facilement  avec  l'oph-  • 
thalmoscope  et  ne  présentait  aucune  altération. 

Si  l'affection  n'amène  pas  de  trouble  de  la  vue,  il  ne  faut  instituer  aucun  traite  - 
ment; mais  si  la  vue  est  affaiblie,  il  est  alors  nécessaire  de  faire  une  pupille  artifi-*- 
cielle. 

Bibliographie.  —  J.  Cloquet,  Mémoire  sur  la  membrane  pupillaire  et  sur  la  formation  dv» 
petit  cercle  artériel  de  l'iris.  Paris,  1818.  —  Foaclioa,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg.  1841,». 
p.  230.  —  Cornaz,  Des  abnormités  congénitales  des  yeux.  Lausanne,  18i8,  p.  91.  —  Voiri 
Ammon,  Ammon's  Zeitschrift,  t.  I,  p.  55-64  ;  Archiv  f.  Ophthalm.  von  Graefe,  Bd.  1V.>. 
Abttî.  I,  5.  122,  et  Annales  d'oculistique,  t.  LXIII,  p.  157.  —  Ch.  Robin,  Dictionnaire  di 


FiG.  160.  —  Polycorie, 


médecine^  12°  édition,  1865,  article  Pupillaire  (membrane),  p.  1249. 
fiir  Ophthalm.  1865,  Bd.  XI,  Abtii.  I,  p.  209. 


Graefe,  Archii^ 
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ARTICLE  VII. 

PUPILLE  ARTIFICIELLE  ET  SES  INDICATIONS. 

On  a  désigné  sous  le  nom  de  pupille  artificielle  toute  opération  ayant  pour 
ut  de  rétablir  le  passage  nécessaire  aux  rayons  lumineux,  quand  la  pupille 
aturelle  est  fermée  par  des  exsudations  ou  masquée  par  une  tache  centrale  de  la 
ornée. 

Mais  cette  opération  est  souvent  pratiquée  dans  un  but  tout  à  fait  différent; 
antôt  comme  moyen  antiphlogistique,  tantôt  comme  moyen  auxiliaire  d'autres 
ipéra  lions. 

D'après  les  diverses  indications,  les  modes  opératoires  doivent  nécessairement 
tre  modifiés  et  appropriés  aux  conditions  particulières  de  chaque  maladie,  et 
nême  de  chaque  cas  pariiculier.  Avant  d'étudier  les  indications  de  l'opération  de 
\  pupille  artificielle,  il  importe  de  connaître  les  méthode  opératoires,  telles 
(u'elles  sont  pratiquées  actuellement. 

Cheselden  aie  premier  pratiqué  la  pupille  artificielle,  en  1728;  mais  on  sait 
)ar  quelles  phases  cette  opération  a  passé  avant  d'arriver  à  la  perfection  à  laquelle 
lie  est  arrivée  aujourd'hui.  Disons  tout  de  suite  que  c'est  à  Desmarres  père 
|ue  revient  le  mérite  d'avoir  simplifié  les  méthodes  usitées  en  rejetant  celles  qui 
)résentaient  des  dangers  réels  pour  les  malades  et  en  ne  conservant  que  l'excision 
l  le  déchirement. 

Voici,  en  effet,  le  résumé  de  son  remarquable  travail  (1)  qui  a  contribué  d'une 
nanière  si  puissante  à  la  généralisation  de  cette  opération  : 

I»  Les  méthodes  d'incision,  de  décollement  et  d'enclavement  doivent  être  aban- 
ionnées  comme  inutiles  et  dangereuses  ; 

2°  La  pupille  artificielle  devra  être  faite  désormais  par  les  seules  méthodes 
l'excision  ou  de  déchirement. 

Dans  le  travail  que  nous  avons  publié  en  1862  (2),  nous  avons  accepté  trois  pro- 
édés  pour  l'exécution  de  la  pupille  artificielle  :  l'excision  de  l'iris  ou  iridectomie  ; 
e  déchirement  ou  iridorhexis,  et  l'enclavement  ou  iridodésis.  Aujourd'hui,  il  nous 
emble  utile  de  décrire  l'iridorhexis  que  comme  une  des  variétés  de  l'irideclomic, 
t  d'ajouter  la  description  de  deux  autres  méthodes  :  iridodialyses  et  corélysis, 
qui  peuvent  être  tentées  dans  certains  cas  exceptionnels. 

§  I-  —  Iridectomie  ou  excision  de  l'iris. 

Cette  opération  consiste  à  exciser  une  partie  quelconque  de  l'iris,  et  elle  peut 
être  pratiquée  dans  les  différentes  parties  de  cette  membrane  :  en  haut,  en  bas, 
dans  sa  partie  externe  ou  interne,  selon  les  indications  particulières  qui  peuvent 
jse  présenter. 

Instruments.  —  Voici  Ics  instruments  qui  sont  nécessaires  pour  cette  opé- 
ration : 

a.  Un  blépharostat  à  branches  solides  et  à  ressort  puissant,  mais  organisé  de 

(1)  Desmarres,  Opérations  qui  se  praiiquent  sur  les  yeux  (atlas  du  Journal  des  connais- 
mnces  médico-chirurgicales.  Janvier  1850). 

(2)  Galezowski,  Pupille  artificielle  {Amiales  d'oculistique.  1862,  t.  XLVII,  p.  224). 
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telle  sorte  que  les  cuillers  qui  entrent  sous  les  paupières  puissent  se  croiser  et  être 
facilement  retirées  (fig.  161); 

b.  Deux  élévateurs  d'argent  pleins  pour  écarter  les  paupières,  dans  le  cas  où 
l'œil  serait  trop  enfoncé  dans  l'orbite  ; 

c.  Une  paire  de  pinces  à  fixer  et  à  ressort  ;  les  deux  branches  doivent  être  lermi- 
nées  par  des  grilîes  bien  pointues.  Je  préfère,  dans  ce  cas,  le  modèle  fabi  i(|iié, 
d'après  mes  instructions,  par  Collin  et  Robert,  et  dont  les  grilTes  ne  coupent  pa^ 
la  conjonctive  (fig.  162); 

d.  Un  couteau  lancéolaire  courbe,  d'une  forme  triangulaire  ou  légèremoir 
ovale,  mais  dont  la  largeur  ne  doit  pas  dépasser  H  millimètres  (fig.  163); 


S 

t  \\w\\ 

Fig.  161.  KiG.  162.     Fio.  163.    Kir..  164.  Fig.  165.  Fig.  166. 

Fig.  161  à  166.  —  Instruments  pour  la  pupille  artificielle  (*). 

e.  Une  pince  courbe  pour  saisir  l'iris  ;  ses  branches  rapprochées  doivent  s<^i 
toucher  très-exactement  h  leur  extrémité  et  à  l'endroit  de  leur  courbure,  pnrcn 
que  dans  ces  conditions  elles  saisissent  mieux  les  tissus  (fig.  165)  ; 

f.  Une  paire  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat  ou  sur  le  tranchant  (fig.  166)  ;  ^ 

fj.  Une  curette  de  David  pour  nettoyer  la  plaie  et  l'entr'ouvrir  lorsque  l'oi.' 
veut,  après  l'opération,  faire  évacuer  le  sang  de  la  chambre  antérieure  (fig.  16û)j  ' 

(*\  Fi-  161  bl.'phurostnt.-  Fiiç.  162,  pince    fixei-.-  Fiff.  163,  coiUonn  lancéolaire  courbe.  -  Fig.  164,  k}'»' 
toma-curettu.  —  Kig.  165,  pince  ù  pupiliu  artiliciello.  -  Fig.  166,  ciseaux  courbes. 
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Position  du  malade  et  du  chirurgien.  —  Le  malade  doit  être  couché 
5t  avoir  la  tête  presque  complètement  horizontale.  S'il  est  très-impatient,  très- 
lerveux,  ou  lorsqu'on  doit  pratiquer  l'opération  sur  un  enfant,  on  administrera  le 
hloroforme.  Soelberg  Wells  préfère  endormir  tous  ses  malades. 

Le  chirurgien  se  placera  du  côté  droit  par  rapport  au  malade,  quand  il  se  pro- 
mera  d'exciser  l'iris  dans  la  partie  inférieure  des  deux  yeux  ou  dans  la  partie 
nterne  de  l'œil  droit  et  externe  de  l'œil  gauche.  Il  se  placera  au  chevet  du  Ut, 
juand  il  aura  à  pratiquer  l'iridectomie  dans  la  partie  supérieure  des  deux  yeux 
)u  dans  la  partie  interne  de  l'œil  gauche  et  externe  de  l'œil  droit. 

Avant  de  commencer  l'opération,  on  doit  s'assurer  si  le  malade  n'a  pas  le  cou 
ierré,  et  si  l'œil  qui  doit  être  opéré  est  bien  éclairé. 

manœuvre  opératoire.  —  a.  Incisioïi  de  la  comée.  — Après  avoir  écarté 
es  paupières,  soit  avec  un  blépharostat,  soit  avec  deux  élévateurs  confiés  à  un 
ùdè,  le  chirurgien  saisit  avec  les  pinces  à  griffes  la  conjonctive  et  les  tissus  sous- 
acents  dans  un  point  rapproché  de  la  cornée  et  tout  à  fait  opposé  à  celui  où  il  faut 
)ratiquer  l'incision.  Si  la  pince  ne  tient  que  la  conjonctive,  on  la  réappli(iue  pour 
a  seconde  fois  en  cherchant  à  appuyer  plus  fortement  contre  la  sclérotique. 

Une  fois  l'œil  bien  fixé,  on  enfonce  le  couteau  lancéolaire,  non  dans  la  cornée, 
nais  dans  la  sclérotique,  à  1  millimètre  du  bord  cornéen  ;  le  couteau  est  d'abord 
enu  perpendiculairement  à  la  surface  de  la  cornée;  mais,  aussitôt  qu'on  sent  la 
ésistance  vaincue,  on  abaisse  le  manche  de  l'instrument  et  l'on  relève  sa  pointe,  qui 
ipparaît  dans  la  chambre  antérieure,  puis  on  le  fait  glisser  parallèlement  à  la  sur- 
ace  de  l'iris,  jusqu'à  ce  que  l'étendue  de  la  plaie  soit  de  5  h  6  millimètres. 

Dans  cette  manœuvre,  du  reste  très-délicate,  le  chirurgien  surveillera  deux 
)oints  :  la  pointe  du  couteau,  qui  doit  être  autant  que  possible  rapprochée  de  la 
cornée,  et  les  deux  bords  de  la  plaie,  qui,  dans  tout  leur  trajet,  nedevront  nis'éloi- 
ner  îii  se  rapprocher  de  la  cornée.  La  figure  167  leprésentc  celte  incision. 


FiG.  167.  —  Pupille  artificielle.  Incision  de  la  cornée. 

Aussitôt  l'incision  terminée,  on  retirera  brusquement  le  couleau,  afin  que,  l'hu- 
meur aqueuse  échappée,  le  cristallin  ne  vienne  point  heurter  contre  la  pointe  de 
l'instrument. 

b.  La  saisie  de  Ihris  se  fait  de  différentes  manières,  soit  en  introduisant  la  pince 
dans  la  chambre  antérieure,  soit  en  saisissant  l'iris  hcriiié  en  dehors  de  la  plaie. 

Les  pmces  étant  fermées  et  leur  convexité  tournée  du  côté  de  la  sclérotique,  on 
es  pousse  très-doucement  dans  la  chambre  antérieure,  yusqu'à  ce  qu'elles  dépas- 
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sent  un  peu  la  marge  pupillaire,  mais  en  ayant  soin  de  porter  en  avant  les  mors  de 
l'instrument.  Los  branches  sont  ensuite  écartées,  et  l'iris  s'y  engage  loulseul;  une 
fois  saisi,  on  le  retire  au  dehors. 

Pendant  tout  le  temps  que  la  pince  manœuvre  dans  la  chambre  aiiiérieure,  la 
main  de  l'opérateur  doit  avoir  un  point  d'appui  sur  les  parties  voisines  de  la  face; 
autrement,  on  risquerait  de  peser  trop  fortement  sur  l'iris  et  sur  le  cristallin,  cl 
occasionner  la  luxation  ou  la  blessure  de  ce  derjiier. 

c.  Dans  les  cas  où  l'iris  ou  son  bord  pupiliaire  sont  adhérents,  soil  à  la  capsule 
du  cristallin,  soit  à  la  cornée,  l'opération  présente  quelques  difficultés.  Il  est  alors 
difficile  de  saisir  l'iris  et  de  l'attirer  au  dehors  ;  mais  par  des  tractions  plus  ou  moins 
fortes  on  rompt  ces  adhérences  et  l'on  amène  au  dehors  la  partie  de  l  iris  ainsi  i 
décollée.  Il  peut  arriver  qu'on  ne  réussisse  pas  à  le  décoller,  mais  qu'il  se  déchire 
par  morceaux,  ainsi  que  l'a  observé  Desmarres  (l).  Non-seulement  cette  résistance 
et  la  déciiirure  de  l'iris  ne  présentent  point  de  danger,  mais,  dans  les  cas  d'irido- 
choroïdile,  c'est  le  seul  moyen  de  guérison. 

C'est  à  Desmarres  père  que  nous  sommes  redevables  de  cette  découverte;  il 
a  démontré  le  premier  qu'on  peut  et  qu'on  doit  déchirer  les  anciennes  adhé-- 
rences.  Son  procédé  opératoire,  du  reste,  qui  a  reçu  le  nom  CC iridorhexis,  ne  diffère 
de  l'iridectomie  que  par  les  manœuvres  plus  laborieuses  de  la  pince  pour  saisir  et 
déchirer  l'iris. 

cl  Excision  de  l'iris.  —  La  partie  de  l'iris  ramenée  au  dehors  doit  être  inmié- 
diatemeut  excisée.  Ce  moment  de  l'opération  peut  être  exécuté  par  un  aide  habile 
ou  bien  par  le  chirurgien  lui-même. 

Lorsqu'on  est  assisté  par  un  aide  expérimenté,  on  le  place  alors,  avant  l'opéra- 
tion, de  telle  façon  qu'il  puisse  glisser  les  ciseaux  le  long  de  la  plaie  cornéenne. 
Aussitôt  que  l'iris  est  ramené  au  dehors,  l'aide  engage  une  branche  des  ciseaux 
courbes  sous  le  prolapsus  irien  et  l'autre  en  avant;  puis,  appuyant  doncc;uenl  avec- 


FiG.  168.  —  Pupille  artificielle.  Excision  do  l'iris, 
la  partie  convexe  des  ciseaux  contre  les  bords  de  la  plaie,  il  coupera  l'iris  aussi 
près  que  possible  de  la  plaie  (fig.  168).  Si  le  praticien  préfère  exciser  l'iris  lui-memc, 

{])  Desmarres,  Traité  dex  maladies  des  yeux,  t.  H,  p.  'oU2,  et  Jourmd  des  coumisiances 
'médico-chirurgicales,  janvier  1850,  p.  9. 
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il  confie  la  pince  à  fixer  à  son  aide,  et  passe  la  pince  dont  il  lient  l'iris  à  la  main 
gauche,  tandis  qu'il  saisit  les  ciseaux  de  la  main  droite,  et  pratique  la  résection. 

A  rit  a  proposé  de  faire  l'excision  en  deux  temps,  en  incisant  d'abord  une 
seule  moitié  de  l'iris  hernié,  puis  l'autre  moitié.  Cette  précaution  est  superflue, 
lorsqu'on  aura  soin  d'exciser  soigneusement  tout  le  prolapsus. 

e.  Il  arrive  pourtant,  qu'après  l'excision  il  reste  une  partie  de  l'iris  pincée, 
dans  l'un  des  angles  de  la  plaie.  Dans  ce  cas,  on  s'efforcera  de  ressaisir  immédia- 
tement cette  portion  de  prolapsus  avec  la  pince  et  de  l'exciser,  ou  bien  on  tâchera 
delà  repousser  avec  la  curetle  dans  la  chambre  antérieure;  autrement,  on  court  le 
risque  d'avoir  une  hernie  consécuiive  qui  retardera  de  beaucoup  la  cicatrisation. 

f.  L'excision  de  l'iris  est  habituellement  suivie  d'un  épanchement  de  sang, 
qui  s'écoule  en  partie  au  dehors,  et  en  partie  dans  la  chambre  antérieure.  Mais 
cette  hémorrhagie  n'est  jamais  grave  ;  souvent  il  n'y  a  même  que  quelques  gouttes 
de  sang.  Dans  le  cas  où  cet  épanchement  est  très-abondant,  on  cherche  à  le  faire 
sortir  de  la  chambre  antérieure  au  fur  et  à  mesure  qu'il  se  reproduit.  A  cet  effet 
on  écarte  légèrement  les  bords  de  la  plaie  avec  la  curette  de  Daviel,  et  le  sang 
s'écoule  avec  l'humeur  aqueuse.  On  peut  aussi  faire  sortir  le  sang  de  la  chambre 
antérieure  en  enlevant  le  blépharostat  et  la  pince  à  fixer,  et  en  glissant  h  plusieurs 
reprises  la  paupière  supérieure  ou  inférieure  sur  la  cornée  dans  une  direction  ver- 
ticale à  la  plaie;  on  essaye  de  ramener  ainsi  tout  le  sang  vers  la  plaie,  que  l'on 
rend  béante. 

g.  Le  pansement  est  très-simple  :  on  colle  les  paupières  avec  de  petites  ban- 
delettes de  taffetas  Marinier  et  l'on  applique  par-dessus  un  bandage  compressif. 

Le  bandage  est  posé  de  la  façon  suivante  :  on  place  sur  les  deux  yeux  une  petite 
compresse  fine  ayant  une  échaiicrurepour  le  nez,  et  par-dessus  de  petites  rondelles 
de  charpie  fine,  jusqu'à  ce  que  la  fosse  qui  existe  entre  la  racine  du  nez  et  le  bord 
sourciller  soit  remplie;  puis  on  fixe  le  tout  par  quelques  tours  d'une  bande  de  toile 
de  vieux  linge  ou  de  flanelle.  On  aura  soin  en  appliquant  ce  bandage  de  n'exercer 
qu'une  pression  légère  et  méthodique. 

Reporté  dans  son  lit,  le  malade  sera  couché  sur  le  dos,  et  l'on  aura  soin  de  lui 
relever  les  épaules  et  la  tête  avec  des  oreillers;  les  rideaux  de  la  chambre  seront 
baissés  ;  le  malade  restera  tl'anquille  et  ne  parlera  que  très-peu.  On  ne  lui  accor- 
dera que  des  bouillons  et  des  polages  légers.  La  garde  malade  mouillera  de 
temps  en  temps  le  bandage  en  laissant  tomber  quelques  gouttes  d'eau. 

Le  lendemain  on  enlèvera  la  bande  et  l'on  vérifiera  l'état  de  la  plaie  ;  mais  on 
continuera  la  compression  de  l'œil  durant  cinq  ou  six  jours. 

Accidents  qui  peuvent  survenir  pendant  on  après  l'opération.  —  1.  La 

conjonctive  peut  être  seule  saisie  avec  la  pince  à  fixer,  et  en  se  déchirant  elle 
donnera  lieu  à  une  large  ecchymose  sous-conjonctivale.  Il  suffit,  dans  ce  cas. 
d'appliquer  la  pince  une  seconde  fois,  mais  en  ayant  soin  de  saisir  les  tissus 
sous-conjonciivaux  ;  quant  à  l'ecchymose,  elle  disparaîtra  toute  seule. 

2.  L'incision  de  la  cornée  peut  être  irop  petite.  Rien  n'est  plus  facile  que  de 
l'élargir,  soit  avec  un  petit  couteau  mousse  (fig.  169),  soit  avec  des  ciseaux  dont 
une  branche  est  émoussée  à  son  extrémité  (fig.  170). 

3.  L'incision  peut  être  pratiquée  dans  l'épaisseur  de  la  cornée  tout  entière,  ou 
sur  une  grande  étendue.  Cet  accident  provient  de  la  position  trop  horizontale  que 
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l'on  a  fait  prendre  à  l'instrument.  On  compreiid  très-bien  que  l'iris  ne  saurait  être 
ramené  au  dehors  à  travers  une  plaie  dont  l'ouverture  interne  correspond  prcscjue 
au  bord  pupillaire.  Lorsqu'on  s'aperçoit  d'un  pareil  accident,  on  doit  cliercliei'  ;i 
élargir  la  plaie  dans  un  de  ses  bords  avec  un  couteau  mousse,  et  l'on  tâchera  de 
prolonger  l'incision  interne  vers  le  bord  sclérotical. 


FiG.  169.  —  Couteau  mousse. 


Ix.  L'iris  peut  être  incomplètement  et  trop  brusquement  excisé,  ce  qui  don- 
nera lieu  h  une  ou  à  deux  petites  hernies  dans  les  deux  angles  de  la  plaie. 
Dans  ces  cas  il  sera  nécessaire  d'exciser  séparément  chaque  l;imbeau  de  l'iris 
ainsi  enclavé,  ou  bien  de  les  repousser  avec  la  curette  dans  la  chambre  antérieure. 


FiG.  170.  —  Ciseaux  à  pointe  émoussée. 

5.  D'autres  accidents  beaucoup  plus  graves  peuvent  survenir  après  l'excision 
de  l'iris,  comme  le  constate  la  statistique  de  Bader  (1),  qui  en  1860  publia  les 
détails  de  quatre-vingt-quatre  opérations  d'iridectomie  faites  à  l'hôpital  ophtlîal- 
mologique  de  Londres.  Quinze  fois,  il  est  survenu  des  hémorrhagies  abondantes; 
une  fois,  le  corps  vitré  et  le  cristallin  s'échappèrent,  et  il  y  eut  une  hémorrhagie 
évaluée  à  15  grammes  de  sang.  Quatre  fois  des  fragments  du  cristallin  sortirent 
par  la  plaie.  Une  fois  le  cristallin  encore  dans  sa  capsule  se  présenta  h  l'ouverture 
de  la  plaie,  et  six  heures  après  on  le  trouva  à  côté  du  malade  avec  un  tiers  du 
corps  vilré.  Un  de  mes  malades  a  présenté  un  cas  analogue  :  l'excision  fut  régu- 
lière, mais  la  plaie  restait  béante.  J'ai  fait  la  compression;  malgré  cela,  j'ai  trouvé 
le  lendemain,  entre  les  bords  de  la  plaie,  des  débris  de  cristallin  que  j'ai  été  forcé 
de  retirer. 

Ces  accidents  surviennent  surtout  dans  les  yeux  glaucomateux,  et  lorsque  l'œil 
du  malade  est  agité  par  des  mouvements  violents  durant  l'opération.  On  peut  les 
conjurer  jusqu'à  un  certain  point,  en  immobilisant  l'œil,  autant  qu'il  est  pos- 
sible, avec  la  pince  à  fixer  ou  en  chloroformisant  préalablement  le  patient. 

6.  Il  arrive  quelquefois  que  le  résultat  immédiat  de  l'iridectomie  est  très-satis- 
faisant, mais  qu'au  bout  de  quelque  temps  la  cataracte  se  forme.  Cet  accident  ne 
peut  être  attribué  qu'à  une  blessure  de  la  capsule  avec  le  couteau  ou  la  pince,  ou 
à  sa  déchirure  par  des  tractions  exercées  sur  l'iris,  dans  les  cas  d'iritis  chronique 
ou  d'irido-choroidite. 


(1)  Bader,  Ophthalmic  Hosp.  Reports,  january  1860. 
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7.  La  réunion  de  la  plaie  ne  se  fait  quelquefois  qu'au  bout  de  cinq  ou  six  jours, 
et  pendant  tout  ce  temps  la  chambre  antérieure  ne  se  rétablit  point.  Cela  s'observe 
surtout  dans  les  cas  de  staphylôme  cornéen,  et  dans  l'hydropblhalmie.  Maintenir 
l'œil  comprimé  avec  un  bandeau  jusqu'à  ce  que  la  plaie  soit  cicatrisée  et  la 
chambre  antérieure  rétablie  est  un  moyen  certain  de  guérison. 

8.  A  la  suite  de  l'iridectomie  chez  les  glaucomateux,  il  se  forme  quelquefois  au 
bord  de  la  plaie  comme  une  sorte  de  kyste  transparent  ou  blanchâtre,  que 
Graefe  (1)  appelle  cicatrisation  cystoïde.  Ces  kystes  persistent  très-longtemps, 
souvent  pendant  toute  la  vie  du  malade.  J'ai  pu  me  convaincre  qu'ils  sont  con- 
sécutifs à  une  hernie  de  l'iris  qui  reste  après  l'iridectomie.  La  cicatrisation  se  fait 
par-dessus  le  lambeau  irien  hernié  ;  mais  il  se  forme  un  trajet  fistuleux  entre  la 
chambre  antérieure  et  le  pellicule  cicatriciel,  qui  ne  peut  plus  disparaître. 

Indications  pour  l'excision  de  l'irîs.  —  La  pupille  artificielle  peut  être  pra- 
tiquée dans  des  conditions  très-variées,  et  le  but  qu'on  se  propose  d'atteindre 
n'est  pas  toujours  le  même. 

Il  y  a  trois  groupes  distincts  d'indications  pour  la  pupille  artificielle  :  1"  réta- 
blir le  passage  pour  les  rayons  lumineux;  2"  combattre  l'inflammation  d'une  des 
membranes  oculaires  en  diminuant  la  pression  intra-oculaire,  et  3"  assurer  le 
succès  de  l'extraction  de  la  cataracte,  ou  d'un  corps  étranger  de  l'iris,  etc.  Sichel 
fils  (2)  appelle  la  première  opération  :  iridectomie  optique^  la  seconde  iridectomie 
thérapeutique  et  la  troisième  iridectomie  prophylactique. 

A.  L'iridectomie  optique  est  pratiquée  dans  les  conditions  suivantes  : 

1°  Opacité  partielle  de  la  cornée.  —  Une  tache  plus  ou  moins  large  et  plus  ou 
moins  épaisse,  placée  vis-à-vis  de  la  pupille,  s'oppose  à  la  vision.  L'excision  de 
l'iris  en  face  d'une  partie  transparente  de  la  cornée  la  rétablit. 

Nous  maintenons  ici  l'opinion  déjà  émise  par  nous^  en  1862,  que,  lorsque  le 
leucome  est  central  et  non  adhérent  à  l'iris,  et  qu'une  grande  partie  latérale  de 
la  cornée  est  transparente,  on  devra  recourir  de  préférence  à  un  déplacement  de 
la  pupille  normale  par  la  méthode  d'enclavement  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

2°  Dans  le  cas  de  cataracte  congénitale  centrale  bien  limitée,  lorsqu'on  peut 
être  certain  que  les  couches  périphériques  resteront  transparentes  pendant  long- 
temps. 

B.  L'excision  de  l.'iris  sera  pratiquée  dans  le  but  de  combattre  une  inflamma- 
tion chronique  des  membranes  de  l'œil,  ainsi  que  pour  diminuer  la  pression  inlra- 
oculaire  : 

4"  Dans  le  cas  d'ulcères  graves  et  étendus  de  la  cornée,  accompagnés  d'hypo- 
pyon,  et  lorsque  tous  les  autres  moyens  sont  impuissants  pour  arrêter  la  destruction 
de  la  cornée  (3). 

2°  La  pupille  artificielle  sera  indiquée  dans  le  cas  d'obstruction  partielle  ou 
totale  de  la  pupille  consécutive  à  une  iritis  à  récidives.  Par  suite  des  adhérences 
de  l'iris  à  la  capsule,  la  communication  est  interrompue  enire  les  deux  chambres, 
et,  comme  l'humeur  aqueuse  est  sécrétée,  ainsi  que  nous/favons  démontré  plus 

(1)  Graefe,  Archiv  f.  Ophthalmolog . ,  Bd.  VIII,  Ablh.  II,  S. 

(2)  Sichel  fils,  Des  indications  de  l'iridectomie  et  de  sa  valeur  thérapeutique.  Paris,  1S6G, 
p.  15. 

(3)  Galezowski,  Pupille  artificielle  {Annales  d'oculistique.  1862,  t,  XLVII,  p.  229). 
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haut,  par  le  cercle  ciliaire  faisant  saillie  dans  la  chambre  postérieure,  il  s'ensuit 
que  ce  liquide  reste  emprisonné  entre  l'iris  et  le  crislallin.  Ce  liquide  repousse 
l'iris  en  avant  elle  cristallin  en  arrière,  et,  pourvu  que  cet  état  se  prolonge,  il  se 
produit  une  irido-choroïdile  contre  laquelle  une  large  iridectomie  est  la  seule  res- 
source. 

3°  Dans  le  cas  de  distension  partielle,  ectasique  de  la  cornée,  et  notamment 
dans  le  staphylôme  partiel,  opaque,  ou  Icslaphylôme  pellucide  conique.  Lorsqu'on 
enlève  une  partie  de  l'iris  dans  un  point  diamétralement  opposé  au  staphylôme, 
on  diminue  dans  ce  point  la  résistance  à  la  pression  intra-oculaire  et  l'on  fait  équi- 
librer celle  du  staphylôme. 

k"  Dans  les  affections  glaucomateuses,  la  pi-ession  intra-oculaire  ne  peut  êire 
arrêtée  que  par  une  iridectomie. 

C.  L'excision  de  l'iris  est  aussi  très-souvent  pratiquée  dans  le  but  de  faciliter 
diverses  autres  opérations;  voici  ses  indications  : 

1°  Les  corps  étrangers  et  les  kystes  de  l'iris  ne  peuvent  être  enlevés  qu'avec 
la  partie  de  l'iris  qui  les  contient. 

2°  Dans  l'extraction  des  cataractes  dures  par  la  méthode  de  de  Graefcou  des 
cataractes  molles  ou  secondaires  par  la  méthode  linéaire  simple. 

3°  Lorsqu'on  veut  faire  une  extraction  du  cyslicerque  ou  d'un  corps  étranger 
du  corps  vitré,  opération  qui  a  été  pratiquée  avec  succès  par  de  Giaefe. 

Du  lieu  d'élection.  —  Pour  que  la  vision  binoculaire  puisse  être  conservée, 
et  que  l'œil  opéré  ne  soit  pas  ébloui  par  une  trop  grande  quantité  de  lumière 
entrant  par  la  nouvelle  pupille,  il  faut  se  conformer  dans  l'exécution  de  cette 
opération  aux  prescriptions  suivantes  : 

1"  La  pupille  artificielle  doit  être  établie  le  plus  près  possible  de  l'axe  visuel; 
c'est  seulement  dans  ces  conditions  que  la  convergence  des  axes  optiques  des 
deux  yeux  pouira  avoir* lieu,  comme  l'a  très-bien  démontré  Mollien  (1)  (de 
Chaulnes). 

Le  meilleur  endroit  pour  la  pupille  artificielle  faite  dans  un  but  optique,  est  la 
partie  interne  (fig.  171, 1),  puis  interne  et  inférieure  (fig.  171,  2),  externe  hori- 
zontale (fig.  171,  3),  externe  inférieure  (fig.  171,  ^)  et  en  dernier  lieu  supérieure, 
laquelle  sera  le  plus  souvent  masquée  par  la  paupière  supérieure. 

2°  Lorsque  l'excision  de  l'iris  est  pratiquée  dans  le  but  d'arrêter  le  progrès 
d'une  ulcération  de  la  cornée,  on  choisit  l'endroit  le  plus  rapproché  de  l'ulcé- 
ration. 

3°  Dans  le  staphylôme  partiel  de  la  cornée,  l'excision  est  faite  dans  un  point 
tout  à  fait  opposé  au  staphylôme.  Lorsque  au  contraire  l'iris  est  fortement  tiraillé 
par  la  cicatrice  cornéenne,  on  fera  mieux  de  pratiquer  l'indectomie  au  voisinage 
du  staphylôme. 

Zj»  Dans  les  irido-choroïdites  et  les  iritis  chroniques,  on  choisira  de  préférence 
pour  l'excision  le  segment  inférieur,  et  l'on  donnera  à  la  plaie  une  grande  étendue 
afin  que  la  comnjunication  entre  les  deux  chambres  soit  aussi  largement  ouverte 
que  possible. 

5"  Dans  le  cas  de  glaucome,  on  doit,  suivant  les  conseils  de  Graefe  et  dç 


(1)  MoUien,  Df^  la  pupille  artificidle,  thèses  de  Paris,  1861, 
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Bowman,  préférer  la  moitié  supérieure  de  l'iris,  où  la  nouvelle  pupille  sera 
cachée  par  la  paupière  ;  alors  l'œil  ne  sera  point  ébloui.  Pourtant,  si  cette  partie 
de  l'iris  était  plus  atrophiée  que  les  autres,  si  l'œil  était  trop  enfoncé  dans  l'orbite, 
la  chambre  antérieure  trop  petite  et  l'iris  rapproché  de  la  cornée,  on  fera  l'excision, 
soit  en  dehors,  soit  en  bas,  comme  l'indique  de  Graefe. 


6°  S'il  s'agit  d'opérer  dans  les  deux  yeux,  on  fera  en  sorte  que  les  pupilles  se 
troiivenl  toutes  deux  eu  bas,  ou  toutes  deux  en  dedans,  et  non  en  dehors,  conmie 
Wecker  l'a  conseillé.  C'est  en  se  conformant  à  nos  indications  que  la  diplopie  sera 
évitée,  et,  si  elle  survenait,  elle  ne  sera  que  passagère. 


Cette  méthode  a  pour  but  de  placer  la  pupille  naturelle  vers  la  partie  transpa- 
rente de  la  cornée.  Son  invention  est  due  à  Critchett  (de  Londres)  (1),  qui  a 
eu  l'ingénieuse  idée  d'attirer  le  bord  pupillaire  de  l'iris  dans  une  petite  incision 
pratiquée  dans  la  cornée. 

L'idée  elle-même  de  l'enclavement  de  l'iris  n'était  pas,  il  est  vrai,  nouvelle. 
Adams  et  Himiy  avaient  pratiqué  les  premiers  ce  procédé,  et  plus  tard  Guépin  (de 
Nantes)  y  avait  apporté  quelques  modifications.  Mais  les  inconvénients  de  l'an- 
cienne méthode  étaient  tellement  grands  qu'on  l'avait  bientôt  complètement  aban- 
donnée. 

La  méthode  de  Critchett  n'est  point  une  modification  de  l'ancienne,  mais  bien 
une  méthode  nouvelle.  Voici  en  quoi  elle  consiste. 

Manuel  opératoire.  —  Ou  fait  avec  uiie  large  aiguille  de  de  Graefe  ou  un  petit 
couteau  de  Critchett  (fig.  173, 17^i)  une  incision  assez  large  pour  laisser  passer  un 
petit  crochet  trcs-Iin  (fig.  172).  Lorsqu'on  introduit  la  pince  h  travers  celte  petite 
plaie,  on  cherche  à  saisir  la  partie  de  l'iris  intermédiaire  entre  le  bord  pupillaire 
et  le  bord  ciliaire,  et  on  l'attire  au  dehors.  L'iris  ainsi  enclavé  dans  la  plaie  doit  y 
être  maintenu  jusqu'à  ce  que  h  cicatrisation  ait  lieu.  Critchett  fait  glisser  à  cet 
effet  un  nœud  de  fil  de  soie  assez  fin  le  long  de  la  pince  à  cauule  dont  il  se  sert, 
et  il  étrangle  avec  ce  fil  la  portion  de  l'iris  amenée  au  dehors. 


FiG.  171.  —  Lieu  d'élection  pour  l'opération  delà  pupille. 


§  II.  —  Enclavement  de  l'iris  ou  iridésis. 


(1)  Critchett,  Opkthalmic  Hosp.  Reports,  vol.  V. 
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Pour  faciliter  l'application  de  la  ligature,  Waldau  a  fait  construire  une  pince 
spéciale,  dont  les  branches  divergent  par  leurs  extrémités  entre  lesquelles  est  placé 
le  nœud.  Pour  serrer  le  nœud,  il  suffit  d'ouvrir  les  branches. 

Dans  ces  derniers  temps,  Critcheit  a  modifié  son  procédé  de  la  manière  sui- 
vante :  au  lieu  de  se  servir  de  la  pince,  il  introduit  un  petit  crochet  mousse 


FiG.  172. 


FiG.  173. 


FiG.  174, 
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FiG.  172  à  174.  —  Instruments  pour  la  méthode  de  Critcheit  (*). 


(fig.  172),  qu'il  engage  dans  la  pupille,  et  attire  son  bord  en  dehors  de  la  plaie 
pour  l'y  fixer  avec  une  ligature. 

ModiGeation  adoptée  par  Pagenstechcr  e*  Weckcr.  —  La  modification  de 

Pagenstecher  et  Wecker  est  très-importante,  puis((ue  ces  auteurs  ont  porté  leur 
incision  sur  la  sclérotique,  et  ont  réussi  à  fixer  le  prolapsus  iridien  au  moyen 
d'un  simple  bandeau  compressif. 

Mais,  pour  obtenir  ce  résultat  favorable,  il  faut  que  la  section  ne  dépasse  pas 
2  millimètres,  comme  le  remarque  fort  justement  Wecker,  et  qu'elle  intéresse 
ZaU  millimètres  de  la  surface  de  la  sclérotique. 

Au  bout  de  vingt-quatre  ou  de  quarante-huit  heures,  on  coupe  le  prolapsus 
irien  et  la  cicatrisation  a  lieu  sans  le  moindre  accident. 

Avantages  et  inconvénients  de  la  méthode.  —  Voici  les  avantages  :  1"  la 

pupille  déplacée  se  rapproche  par  sa  forme  de  la  pupille  normale;  2°  elle  conserve 
les  fibres  du  sphincter  de  l'iris  et  reste  contractile. 

Parmi  les  inconvénients  nous  signalerons  le  suivant  :  dans  les  yeux  granuleux, 
unesynéchie  antérieure,  même  la  plus  petite,  peut  être  l'origine  d'un  staphylôme 
plus  ou  moins  grave,  comme  l'a  constaté  plusieurs  fois  mon  excellent  ami  le  doc- 
teur Cuignet  (d'Alger). 

Indications  de  la  métliode.  —  L'euclavemeut  de  l'iris  (iridésis)  pourra  être 
avantageusement  appliqué  :  1°  dans  les  opacités  partielles  de  la  cornée,  lors- 
qu'une grande  partie  de  cette  membrane  reste  transparente;  2°  dans  le  siapliylôme 
pellucide,  conique,  on  pratique,  selon  l'avis  de  Bowman,  deux  enclavements 
de  l'iris,  un  en  bas  et  l'autre  en  haut;  3"  dans  les  cataractes  cenirales  congéni- 
tales, lorsque  les  couches  périphériques  restent  complètement  transparentes. 


(*)  Fig.  ■172,  crocUet.  —  Fig.  173,  couteau  courbe.— îng.  174,  couteau  droit. 
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S  ni.  —  Iridodialyses  ou  décollement  de  l'iris. 


Celte  méthode  a  été  découverte  et  mise  à  exécution  par  Scarpa  et  Schmidt; 
mais  avec  ces  différences  que  le  premier  la  faisait  par  la  sclérotique  et  le  second 
par  la  cornée.  Ces  deux  procédés  sont  tombés  en  désuétude  à  cause  des  dangers 
que  présentait  leur  exécution  et  des  suites  graves  qu'ils  entraînaient. 

Le  procédé  d'iridorhexie  de  Desmarres  remplace  très-heureusement  cette  mé- 
thode dans  l'immense  majorité  des  cas. 

Il  faut  avouer  pourtant  que  la  méthode  de  décollement  de  l'iris  peut  quelquefois 
offrir  des  avantages  considérables,  surtout  lorsqu'on  peut  s'attendre  à  des  adhé- 
rences étendues  de  l'iris  sur  une  grande  superficie  du  cristallin.  Je  me  suis  con- 
vaincu à  plusieurs  reprises  que  l'iridectomie  reste  alors  sans  résultat.  Je  pense 
donc  qu'il  sera  utile,  dans  ces  cas  désespérés,  de  recourir  au  décollement  de  l'iris. 
Voici  en  quoi  consiste  cette  méthode  : 

Manuel  opératoire.  —  Après  avoir  fixé  l'œil  comme  dans  les  méthodes  précé- 
dentes, le  chirurgien  pratique  une  ponction  de  à  5  millimètres  dans  le  point  le 
plus  rapproché  du  centre  de  la  cornée^  et  il  introduit  ensuite  à  travers  cette  plaie 
un  petit  crochet  à  décollement  (Gg.  175)  qu'il  glisse  entre  l'iris  et  la  cornée,  de 


FiG.  175.  —  Iridodialyses  ou  décollement  de  l'iris. 

telle  sorte  que  sa  pointe  soit  placée  en  bas  et  sa  convexité  en  haut.  Arrivé  au  point 
d'insertion  de  l'iris  au  corps  ciliaire,  et  derrière  le  bord  sclérotical,  il  fait  faire  au 
manche  un  quart  de  tour,  accroche  l'iris  par  un  petit  coup  sec  d'avant  en  arrière 
et  l'attire  du  côté  de  la  plaie.  Le  plus  souvent  ce  diaphragme  n'oppose  plus  de 
résistance,  et  une  fois  entraîné  hors  de  la  chambre  antérieure,  il  est  excisé  comme 
dans  une  iridectomie  ordinaire. 

J'ai  eu  l'occasion  d'examiner  cette  année  un  malade  que  Fano  avait  opéré  sur 
lœil  gauche  par  cette  méthode  avec  un  succès  complet,  tandis  que  l'iridectomie 
pratiquée  sur  l'œil  droit  était  restée  sans  résultat  heureux 
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Avan<»;;e.s  et  inconvénients  de  la  niétliode.  —  Ull  décollement  spODlailéde 

l'iris  s'observe  très-souvent  après  les  contusions,  les  blessures,  les  luxations  du  cris- 
tallin, etc. ,  et  il  est  dans  ce  cas  partiel.  Je  l'ai  vu  se  produire  chez  une  malade  du 
professeur  Broca  à  la  suite  d'un  glaucome.  Chez  un  malade  que  j'ai  opéré,  pour  une 
irido-choroïdite,  à  peine  avais-je  saisi  l'iris,  que  je  l'ai  vu  sortir  tout  entier.  L'iridé- 
rémic  complète  a  été  la  conséquence  de  l'opération  ;  le  malade  guérit  complètement, 
et  ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'est  que  l'éblouissement  qui  s'est  manifesté  à  la 
suite  de  l'opération  n'a  duré  que  cinq  mois;  aujourd'hui  il  voit  très-bien  de  cet  œil. 

J'ai  pensé  depuis  qu'il  y  aurait,  dans  certains  cas  d'irido-choroïdite  grave,  un 
avantage  réel  à  enlever  l'iris  tout  entier.  C'est  dans  ce  but  que  je  pratique  Virido- 
dyalise;  mais,  au  lieu  de  me  servir  d'un  crochet,  j'ai  recours  à  une  pince  droite 
à  mors  fins,  mais  saillants. 

Le  docteur  Cuignet  d'Alger  m'a  déclaré  avoir  fait  deux  fois  l'extraction  com- 
plète de  l'iris  pour  une  irido-choroïdite,  et  avoir  obtenu  dans  les  deux  cas  un 
succès  complet;  l'irido-choroïdite  a  été  arrêtée. 

En  résumé,  je  pense  que  la  méthode  de  décollement  de  l'iris  en  totalité  et  son 
extraction  peuvent  présenter  des  avantages  incontestables  pour  la  guérison  de  cer- 
tains cas  d'irido-choroïdite  grave. 

§  IV.  —  Gorélysis  ou  dégagement  du  bord  pupillaire. 

Celte  opération  a  pour  but  de  débarrasser  la  pupille  des  adhérences  qui  se 
sont  établies  entre  Tiris  et  la  capsule.  Strealfield  est  l'inventeur  de  celle  mé- 
thode. XI  a  pensé  qu'il  y  aurait  avantage  à  conserver  à  la  pupille  sa  position  et 
sa  forme  normales,  et  à  ne  lui  enlever  que  des  brides  exsudatives  ou  los  syné  -. 
chies  postérieures  qui  formaient  son  adhérence  avec  la  capsule. 

Manuel  opératoire.  —  Les  instruments  nécessaires  pour  pratiquer  cette  opé- 
ration sont:  une  large  aiguille  et  une  spatule-crochet  (fig.  17(i). 


FiG.  176.  —  Spatule-crochet. 

On  pratique  avec  une  large  aiguille  une  ponction  de  la  cornée  à  2  millimètres 
de  sa  circonférence,  et  dans  un  point  diamétralement  opposé  à  lasynéchie,  lors- 
qu'il n'en  existe  qu'une  seule  ;  lorsqu'il  y  en  a  deux,  on  fait  la  ponctibn  dans  un 
endroit  intermédiaire  aux  deux  synéchies.  L'ouverture  une  fois  faite,  on  introduit 
la  spatule-crochet  dans  la  chambre  antérieure,  et  l'on  cherche  à  la  glisser  entre  l'iris 
et  le  cristallin  ;  puis,  par  des  tractions  modérées,  on  détache  les  adhérences  en 
appuyant  légèrement  avec  la  spatule  sur  l'iris. 

Pour  éviter  de  trop  fortes  tractions,  qui  pourraient  amener,  soil  une  déclmure 
de  l'iris,  soit  un  décollement  de  ses  attaches  aux  procès  ciliaires,  Desmarres  lils 
a  fait  ajouter  au  crochet-spatule  de  Strealfield  une  lame  Iranchauto  qui  peut 
couper  les  brides  cl  faire  éviter  les  tractions. 

Une  fois  la  pupille  dégagée,  on  instille  une  goutte  de  solution  d'atropine  toutes 
les  dix  minutes  pendant  une  demi-heure,  et  on  applique  ensuilc  sur  lœil  un  ban- 
dage compressif. 
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;  Malgré  les  avantages  réels  de  cette  méthode  dans  certains  cas,  elle  n'est  pour- 
ant  pas  exempte  de  danger,  comme  le  démontre  le  fait  signalé  par  Hasner  (1). 
ious  pensons  donc,  avec  Weber  qui  a  eu  l'occasion  de  la  pratiquer  assez 
ouvent,  que  ce  n'est  que  dans  les  cas  exceptionnels  qu'on  peut  y  recourir,  car 
'un  côté,  dit-il,  les  cas  sont  fort  rares  où  le  malade,  aiteint  d'une  synécliie 
(jolée,  soit  tourmenté  par  des  douleurs  et  des  troubles  visuels.  Dans  d'autres  cas, 
là  la  gravité  du  mal  et  le  nombre  des  synéchies  exigeraient  l'opération,  on  trouve 
labiluellement  un  état  Inflammatoire  chronique  de  l'iris  ou  de  la  choroïde  tclle- 
nent  prononcé  qu'il  rend  la  corélysis  impossible  (2). 

Telle  est  aussi  l'opinion  de  MM.  Warlomont  et  ïestelin,  et,  malgré  les  succès 
ibtenus  par  quelques  chirurgiens,  ils  ne  la  recommandent  que  sous  toute  ré- 
erve  (3). 

Bibliographie.  —  Guépin  (de  Nantes),  Monographie  de  la  pupille  artificielle  et  Annales 
'oculïstique,  2"=  vol.  suppl.  1"^"  fascicule,  p.  30.  —  Desmarres,  Journal  des  connaissances 
lédico-chirurgicales,  janvier  1850,  et  Traité  des  malud.  des  yeux.  1855,  t.  Il,  p.  516.  — 
owman,  British  med.  Journal,  1862,  et  Annales  d'oculist.,  t.  XLIV,  p.  222.  —  Critcliett, 
>phthalmic  Hosp.  Reports,  t.  V,  et  Annales  d'oculis tique,  t.  LXII,  p.  130,  et  t.  XLIV, 
.  125.  —  Von  Graefe,  Archiv  f.  Opkthalm.  1856,  Bd.  11,  Ablh.  Il,  S.  202,  et  Bd.  VIU, 
bth.  II,  S.  2^0.  —  Soelberg  Wells,  Ophthalmic  Hosp.  Reports.  1860-1861 ,  vol.  III,  p.  230, 
t  A  treatise  of  the  Diseases  of  the  Eye.  London,  1869,  p.  172.  —  (lalezowski.  De  la 
ille  artificielle.  1862.  Comptes  rendus  de  la  clinique  de  M.  Desmarres  (^Annales  d'oculis- 
'que.  1862,  p.  224).  —  Sperino,  Etudes  cliiîiques  sur  l'évacuation  répétée  de  l'humeur 
gueuse  dans  les  maladies  de  l'œil.  Turin,  1862.  —  Mollien,  De  la  pupille  artificielle, 
lèses  de  Paris,  1862.  —  Wecker,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  30  mars  1863,  p.  258, 
.  Traité  des  malad.  des  yeux,  t.  I,  p.  424.  —  Froebelius,  Petersburger  medizinische  Zeit- 
'tirift.  1863,  p.  65.  —  Richet,  Le  Fort,  Follin  etDolbeau,  Discussion  sur  r iridectomie  lievant 
1  Société  de  chirurgie  en  1864  {Bulletin  de  In  Société  de  chirurgie  de  Pains.  1865,  t.  V, 
«série,  p.  388,  391,  402,  412,  444,  454).— Siebel  fils,  Des  indications  de  l'iridedumie  et 
e  sa  valeur  thérapeutique,  thèses  de  Paris,  1866.  —  Dubreuil,  De  l'iridectomie,  thèse  d'a- 
régation,  1866. 

(1)  Hasner,  Pragcr  Vierteljahrschrift  f.  prakt.  Heilkunde.  1862,  p.  137. 

(2)  Weber,  Compte  7'endu  du  Congrès  d'ophthidniologie  de  Paris.  1863,  p.  77. 

(3)  Warlomont  et  Testelin,  Supplément  à  Mackenzie,  t.  III,  p.  300. 
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SEPTIÈME  PARTIE 


Anatomie.  —  Le  cristallin  est  un  corps  de  forme  lenticulaire,  transparent,  plan; 
entre  l'humeur  aqueuse  et  l'humeur  vitrée,  à  l'union  du  tiers  antérieur  de  l'œil  avec 
ses  deux  tiers  postérieurs. 

11  se  compose  d'une  enveloppe  ou  capsule  cristalline  et  d'une  substance  propn , 
transparente  comme  le  cristal. 

1 .  La  capsule  cristalline  forme  un  sac  complètement  clos,  dans  lequel  le  crislallin 
se  trouve  logé.  Elle  est  diaphane,  très-mince,  mais  en  même  temps  très-élastique. 
Examinée  au  microscope,  elle  reste  partout  homogène  et  transparente,  et  on  ne  peut: 
l'apercevoir  que  là  où  elle  forme  des  plis;  elle  ressemble  alors  à  des  fragments  de- 
lamelle  de  verre,  comme  Ch.  Robin  (1)  l'a  montré  (fig,  177). 

On  y  distingue  deux  parties  :  la  capsule  antérieure,  dont  une  des  surfaces  baigne 
dans  l'humeur  aqueuse,  et  la  capsule  postérieure  qui  adhère  d'une  manière  très- 
intime  à  l'enveloppe  du  corps  vitré. 

Au  niveau  de  la  grande  circonférence  du  cristallin,  la  capsule  est  doublée  par  une 
autre  membrane  vitrée  très-mince,  qui,  avant  de  quitter  les  procès  ciliaires,  se  sé- 
pare en  deux  feuillets,  dont  le  feuillet  antérieur  se  confond  avec  la  capsule  anté- 
rieure, et  le  feuillet  postérieur  avec  la  capsule  postérieure.  Ces  deux  feuillets,  réunis, 
se  prolongent  jusqu'à  une  certaine  distance  en  arrière  sur  la  membrane  hyaloïdienue 


FiG.  177.  —  Capsule  du  cristallin.  FiG.  178.  —  Cellules  épiihéliales 

intracapsulaires  (Polaillon). 


fet  ne  forment  dans  ce  dernier  point  qu'une  seule  membrane,  pigmentée  par  places.-. 
L'ensemble  de  ces  deux  feuillets  vitrés  adhérents  la  capsule,  porte  le  nom  de  liga- 
ment suspenseur  du  cristallin,  ou  zonule  de  Zinn.  L'espace  compris  entre  les  deu«J 
feuillets  s'appelle  canal  de  Petit;  il  est  rempli  d'un  liquide  transparent  et  fait  lei 
tour  de  la  grande  circonférence  du  cristallin. 

La  surface  interne  de  la  capsule  antérieure  est  recouverte,  d'après  Ch.  Robin,v 

(1)  Ch.  Robin,  Description  anatoino-pathologique  des  cataractes  capiulaircs  et  lenttcu^ 
îaires^Mém.  de  l'Acad,  de  méd.  Paris,  1859,  t.  XXIII,  p.  205). 


CRISTALLIN. 


387 


'une  couche  de  cellules  épitliéliales  polygonales.  Elles  sont  Irès-régulièrement  dis- 
osées,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  4  78. 
La  capsule  postérieure  ne  contient  point  d'épithélium. 

2.  Substance  propre  du  cristallin.  —  La  masse  contenue  dans  la  capsule  constitue 
i  substance  propre  du  cristallin.  Elle  est  d'une  transparence  parfaite  chez  les  jeunes 
ujets,  légèrement  ambrée  chez  les  individus  âgés. 

Sa  consistance  n'est  pas  partout  la  même;  elle  va  en  augmentant  de  la  périphérie 
ers  le  centre,  à  tel  point  que  la  partie  centrale  constitue  une  sorte  de  noyau  plus 
sensé  et  plus  compacte,  auquel  on  donne  le  nom  de  7ioyau  cristallinien. 

La  masse  cristallinienne  se  compose  de  couches  superposées  et  qui  s'emboîtent 
'une  manière  assez  régulière  (fig.  179  et  180).  Chaque  couche  est,  de  son  côté, 
onstituée  par  des  fibres  cristalliniennes  ou  tubes,  qui  sont  adossées  régulièrement  les 
nés  aux  autres. 


iG..  179.  —  Coupe  verticale  du  cristallin 
humain,  vu  de  profil  et  grossi  de  trois 
fois  et  un  quart.  (Fr.  Arnold.) 


FiGi  180.  —  Cristallin  déhiscent,  offrant  trois 
fragments  triangulaires  à  base  courbe,  et 
montrant  des  feuillets  qui  s'emboîtent  les 
uns  dans  les  autres.  (Fr.  Arnold.) 


Ces  fibres  sont  des  tubes  prismatiques,  remplis  d'un  liquide  transparent  et  munis 
e  noyaux  ;  ils  sont  disposés  à  la  surface  antérieure  de  façon  à  former  une  figure 
toilée  à  trois  branches  (voy.  fig.  180);  à  la  partie  postérieure,  on  distingue  le 
lus  souvent  plus  de  trois  rayons,  surtout  dans  les  cristallins  des  adultes.  Tous  ces 
ayons  indiquent  les  limites  des  segments  qui  composent  le  cristallin;  chaque  segment 
st  constitué  par  des  fibres  cristalliniennes  qui  s'irradient  du  centre  vers  la  périphérie 
t  contournent  cette  dernière  en  se  portant  en  arrière. 

La  figure  181  représente,  d'après  Becker,  les  dispositions  des  fibres  cristalliniennes, 
insi  que  leur  terminaison  indiquant  la  coupe  des  prismes. 

3.  Le  noyau  du  cristallin  ne  paraît  pas  avoir  une  structure  différente  de  celle  des 
ouches  corticales.  Pourtant,  d'après  Bowman,  ses  fibres  sont  plus  étroites,  plus 
enses  et  plus  intimement  unies  les  unes  aux  autres;  d'où  il  résulte  naturellement 
me  impossibilité  absolue  de  pouvoir  distinguer  des  couches  spéciales  dans  le  noyau, 
our  Ch.  Robin,  le  noyau  est  constitué  par  les  fibres  dentelées  ou  fibres  propres  du 
oyau. 

4.  Les  cellules  du  cristallin,  ou  globules  de  Morgagni,  se  trouvent  à  la  surface  du 
nstallin  et  ne  sont,  d'après  Ch.  Robin,  que  les  cellules  de  la  couche  épithéliale  qui 
apisse  la  lace  mterne  de  la  capsule  antérieure.  Elles  sont  très-pâles,  incolores,  sans 
'ranulalions.  Plusieurs  de  ces  cellules  ne  contiennent  pas  de  noyaux  ;  mais  plus  on 

approche  du  centre  du  cristallin,  plus  ces  mêmes  cellules  deviennent  granuleuses, 
pparenles,  a  contours  limités;  on  y  distingue  alors  des  noyaux  ronds  ou  ovales, 
eut  près  du  centre  elles  deviennent  allongées,  comprimées  les  unes  contre  les  au- 
^^f  1^^  AM^"^^  véritables  libres.  On  pourrait  donc  supposer  que  les 

euules  de  Morgagm  sont  des  cellules-mères,  d'où  naissent  les  fibres  du  cristallin.  On 
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les  appelle  cellules  de  Morgagni,  parce  que  ce  sont  elles  qui,  se  décomposant  après 
la  mort,  se  réduisent  en  un  liquide  que  l'on  a  appelé  Vkummr  de  Monja<jni. 

La  forme  du  cristallin  est  celle  d'une  lentille  biconvexe,  dont  la  face  postérieure 
est  beaucoup  plus  bombée  que  la  face  antérieure. 

Les  courbures  de  ces  surfaces  ont  été  mesurées  avec  beaucoup  de  précision  par 
Vallée,  Krause,  Helmholtz,  Listing,  etc. 


FiG.  481.  Fibres  prismatiques  du  eristalliri  (•).  Fie.  182.  —  Disposition  d 

fibres  cristalliniennes  à 
surface  antérieure. 


La  section  du  cristallin,  faite  dans  la  direction  de  l'axe  optique,  représente  u 
ellipse  dont  Chaussât  (1)  et  Brewsler  (2)  ont  déterminé  les  premiers  l'indice  de  r' 
fraction. 

Krause  (3)  et  Vallée  (4)  ont  trouvé  que  les  coordonnées  des  surfaces  antérieure 
postérieure  du  cristallin  conviennent  à  des  courbes  elliptiques^  et  le  rayon  de  cou 
bure  de  la  surface  antérieure  est,  d'après  Vallée,  de  10""", 2401,  tandis  qu'il  est 
5™'", 1991  pour  la  surface  postérieure. 

D'après  Helmholtz  (5),  l'indice  de  réfraction  du  cristallin  est  de  1""",4189, 

D'après  Krause,  l'épaisseur  du  cristallin  dans  la  direction  de  l'axe  optique  vari 
selon  les  individus,  entre  7°i",1759  et  4""", 6296. 

Un  peu  rougeâtre  chez  le  fœtus,  complètement  transparent  chez  l'adulte,  le  cris 
tallin  est  légèrement  jaunâtre  chez  le  vieillard,  ce  qui  ne  diminue  pourtant  pas  s 
diaphanéité.  Mais,  avec  l'âge,  sa  densité  augmente  notablement;  il  perd  peu  à  pei 
son  élasticité.  Le  muscle  accommodateur  ne  peut  plus  modifier  sa  courbure,  et  l'œ 
est  alors  atteint  de  ce  défaut  d'accommodation  que  l'on  appelle  presbytie. 

Développemeni.  —  Selon  Ch.  Robin,  le  cristallin  se  forme  par  l'inversion  à&- 

(1)  Chaussât,  Annales  de  chimie  et  de  physique,  1819,  t.  X,  p.  337. 

(2)  Brewsler,  Edinburgh  Philos.  Journ.,  1819,  p.  41. 

(3)  Krause,  Meckel's  Archiv  f.  Anat.  und  Pathol,,  1832. 
{li)  Vallée,  Théorie  de  l'œil.  Paris,  1843,  p.  20. 

(5)  Helmholtz,  Optique  phi/siologique,  trad.  franç.  Paris,  1868,  p.  104. 

(*)  n,  libres  superlifielles  du  ei'islnlliti,  à  contours  réguliers,  laissant  voir  les  novaux  ;  /»,f,(/,'',  (ilin'j  distall 
niennes  suporliciclles,  avec  leurs  termiiiaisuiis,  cjui  se  présentent  sous  l'orme  ili's  prismes;  /■,;/,  péripliérie  du  cri 
tallin  et  de  la.réginn  d'ineurvntion  des  lihres;  les  libres  snperlicielles  snnl  placées  perpendiculairement  niL\  roueli'  ( 
.nternes  coneèntriiiues  prises  au  point  d'incurvatiou  et  ù  la  surface.  (Hecker,  Untcrs.  ubcr  dm  Bav.  dcr  IJnsc, 
'  rchiv  fur  OpIUliatm.,  Bd.  IK,  Abtii.  2,  \>.  1.) 
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iauments  dans  l'intérieur  de  la  vésicule  oculaire  de  l'embryon.  A  en  juger  par  les 
aures  de  Remak  (fig.  4  83),  le  cristallin  naîl  au  milieu  d'un  espace  vide  autour  du- 
uel  se  constituent  des  lamelles  imbriquées.  Il  apparaît,  d'après  Huschke,  dans  le 
ours  de  la  troisième  semaine;  d'abord  attaché  à  la  peau,  il  s'en  isole  de  plus  en 
lus  Dans  la  vie  fœtale,  la  capsule  est  sillonnée  d'un  réseau  vasculaire  qui  commu- 
ique  directement  avec  l'artère  hyaloïdienne.  Entre  le  septième  et  le  huitième  mois, 
es  vaisseaux  disparaissent  complètement;  ils  peuvent  cependant  se  reproduire  pen- 
ant  la  vie  à  la  suite  de  diverses  altérations  morbides  de  l'iris  et  de  la  capsule. 

Fonctions  et  nutrition.  —  Le  mode  de  nutrition  du  cristallin  n'est  pas  bien 
onnu  •  pourtant,  on  peut  dire  avec  une  grande  vraisemblance  que  celle-ci  dépend 
u  liquide  avec  lequel  la  capsule  est  en  contact,  c'est-à-dire  de  l'humeur  aqueuse, 
le  liquide  possède  très-probable- 
lent  tous  les  matériaux  nécessaires 
sa  nutrition,  et  passe  par  endos- 
lose  à  travers  la  capsule.  Nous 
avons,  en  effet,  avec  quelle  rapidité 
eau  distillée  traverse  cette  mem- 
irane  et  augmente  le  volume  d'un 
ristallin,  qui  a  été  desséché. 

Les  maladies  des  procès  ciliaires, 
n  altérant  la  composition  de  l'hu- 
oeur  aqueuse,  peuvent  par  cela 
eul  compromettre  la  nutrition  du  cristallin  et  le  rendre  opaque. 

Selon  Ch.  Robin  (1),  les  cellules  intra-capsulaires,  que  d'autres  appellent  cellules 
e  Morgagni,  concourent  au  développement  des  fibres  du  cristallin. 

Le  rôle  du  cristallin  est  purement  optique  ;  il  sert  à  concentrer  les  rayons  lumi- 
eux  venant  du  dehors  sur  la  rétine.  Grâce  à  sa  consistance  élastique,  il  peut  s'apla- 
Ir  ou  s'arrondir  sous  l'influence  du  muscle  accommodateur,  et  concourt  par  consé- 
uent  avec  le  muscle  ciliaire  à  l'accommodation. 

Nous  pensons,  en  outre,  que  la  densité  et  la  réfrangibilité  différentes  des  couches 
orticales  du  cristallin  et  de  son  noyau  produisent  une  correction  complète  de  l'aber- 
ation  chromatique  de  l'œil,  qui  existerait  sans  cette  disposition  (2). 


Fig.  183.  —  Développement  du  cristallin  {*). 
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MODE  D'EXPLORATION  DU  CRISTALLIN. 

A.  Exploration  a  l'oeil  nu.  —  A  l'état  normal,  le  cristallin  reste  complé- 
ement  limpide,  transparent,  et  n'est  visible  ni  à  l'œil  nu  ni  au  moyen  de  l'éclai- 
rage artificiel.  Avec  l'âge  pourtant,  il  prend  une  coloration  légèrement  jaunâtre, 

(1)  Ch.  Robin,  Notes  sur  la  structure  du  cristallin  {Traité  des  maladies  des  yeux,  de 
Desmarres,  2^  édit.,  t.  I,  p.  35).  —  Ch.  Robin,  Mémoires  contenant  la  description  anatomo- 
oatholof/ique  des  cataractes  capsulaires  et  lenticulaires  (Mémoires  de  l'Acad,  de  méd.  Paris, 

859,  torneXXIlI,  p.  205). 

(2)  Galezowski,  Bu  diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromatoscopie  rétinienne. 
'ans,  1868,  p.  7.  J      f  f 

.riiîlir'  ^'  i'  développement.  —  1,  feuillet  épide.rmique  ;  2,  épaississemeiit  de  ce  feuillet;  3,  fossette 

■tÂlilT"!!  '  1  '  oculaire  primitive  dont  la  partie  antérieure  est  déprimée  par  le  cristallin  ;  5,  partie  pos- 

« W  oculaire  primitive  et  feuillet  externe  de  la  vésicule  secondaire  ;  6,  endroit  où  le  cristallin 

meînak7      "  "       ^P'^^rW'T'e  j  1,  cavité  de  \<^  vésinile  oculaire  secondaire  oec«i.ée  par  le  corps  vitré. 
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ce  qui  fait  qu'on  aperçoit  dans  ces  cas,  derrie-re  la  pupille,  un  reflet  particulier  qui 
peut  tri's-facilement  simuler  une  cataracte  ou  une  teinte  glaucomateuse  de  l'œil. 

Pour  s'assurer  s'il  existe  réellement  une  opacité  quelconque  dans  le  cristallin 
on  place  le  malade  tout  près  d'une  fenêtre  et,  pendant  qu'on  abaisse  et  qu'on 
relève  successivement  ses  paupières  avec  les  doigts,  on  le  fait  regarder  au  loin  et 
un  peu  de  côté.  Dans  ces  conditions,  les  pupilles  s'élargissent  et  |)erraelteni  au 
chirurgien  de  mieux  explorer  les  parties  qui  se  trouvent  en  arrière  de  l'iris.  On 
voit  alors  un  reflet  profond  légèrement  grisâtre,  mal  défini  et  qui  se  déplace  avec 
les  mouvements  de  l'œil.  C'est  un  reflet  physiologique,  bien  diflérent  du  reflet  net 
et  tranché  que  donnent  les  opacités  du  cristallin. 

Les  opacités  capsulaires,  de  même  que  les  cataractes  corticales  antérieures, 
peuvent  être  reconnues  à  l'œil  nu,  lorsqu'elles  arrivent  dans  le  champ  pupillaire. 
Les  unes  et  les  autres  se  présentent  comme  des  taches  blanches;  mais,  tandis  que 
les  cataractes  capsulaires  apparaissent  comme  des  points  d'un  blanc  luisant,  ordi- 
nairement rondes  ou  irrégulières,  les  opacités  corticales  afl'ectent  toujours  dos 
formes  géométriques  telles  que  des  lignes,  des  triangles,  etc. 

Parmi  les  cataractes  complètes,  on  reconnaîtra  les  dures  de  celles  qui  sont  molles 
par  les  caractères  suivants  :  les  premières  présentent  au  centre  des  couches  corti- 
cales un  noyau  jaunâtre,  tandis  que  les  secondes  sont  d'un  blanc  laiteux  et  ont 
presque  partout  une  teinte  uniforme,  sans  ou  avec  des  stries. 

B.  Exploration  a  l'éclairage  oblique.  —  En  projetant  le  sommet  du  cône 
lumineux  de  la  lampe,  au  moyen  d'une  lentille  biconvexe  2  1/Zi,  comme  nous 
l'avons  indiqué  plus  haut  (1),  on  apercevra  les  plus  légères  altérations  de  la  sur- 
face du  cristallin  ainsi  que  celles  qui  peuvent  exister  dans  les  couches  antérieures. 

On  sait  qu'à  l'état  physiologique,  la  capsule  et  la  lentille  ont  une  teinte  bleuâtre. 
Au  milieu  de  cette  teinte  bleuâtre  les  moindres  opacités  se  dessineront  comme 
des  taches  blanchâtres  ou  brunâtres.  En  elTet,  les  plus  petits  dépôts  pigmentaires  ^ 
provenant  d'une  iritis  seront  aperçus  sous  forme  d'un  cercle  ou  de  points  bruns  • 
isolés.  Les  opacités  de  la  capsule  et  du  cristallin  seront  blanches.  Avec  la  dilatation; 
de  la  pupille,  on  verra  facilement  les  opacités  situés  à  la  périphérie  de  la  lentille. 

C.  Exploration  a  l'aide  de  l'ophthalmoscope.  — L'examen  du  cristallin 
à  l'aide  de  l'éclairage  ophthalraoscopique  donne  les  résultats  les  plus  satisfaisants 
et  les  plus  complets.  On  se  sert  à  cet  effet  du  miroir  concave  de  l'ophthalmoscope, 
au  moyen  duquel  on  projette  sur  l'œil  la  lumière  réfléchie  de  la  lampe.  En  le  pla- 
çant devant  son  œil  et  appuyant  légèrement  contre  la  racine  du  nez  et  le  bord  orbi- 
taire,  le  chirurgien  examine  la  pupille  à  travers  le  trou  central  du  miroir.  La  pupille 
éclairée  au  moyen  de  la  lumière  de  la  lampe  réfléchie  apparaît  rouge  écarlate  (telle 
que  la  représente  la  figure  6,  pl.  I,  de  notre  Atlas  ophtholmoscopique);  cette  colo- 
ration sera  d'autant  plus  apparente,  que  la  pupille  est  plus  large  et  que  les  milieux 
réfringents  conserveront  une  transparence  plus  parfaite.  Elle  dépend  de  la  lu- 
mière projetée  dans  le  fond  de  l'œil  et  réfléchie  ensuite  par  la  choroïde. 

Les  opacités  peuvent  occuper  des  éléments  très-variés  ;  tantôt  ce  sont  des  stries  ■ 
et  des  points  opaques  dans  les  couches  antérieures  ;  tantôt  le  trouble  siège  dans  le 
noyau,  les  couches  corticales  postérieures  ou  à  la  périphérie. 


(1)  Voyez:  Cornée,  p.  251. 
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Rien  n'est  plus  facile  que  d'apercevoir  les  cataractes  commençantes,  lorsqu'elles 
gagnent  le  centre  do  la  pupille.  Elles  se  présentent  alors  comme  des  taches  ou  des 
'tries  noires  au  milieu  du  fond  rouge.  Il  n'en  est  pas  de  même  quand  il  s'agit  des 
opacités  corticales  périphériques,  situées  vers  le  grand  cercle  du  cristallin.  Cachées 
par  l'iris,  elles  peuvent  très-souvent  échapper  à  l'examen  le  plus  minutieux  ,  surtout 
si  la  pupille  est  très-resserrée. 

Pour  obvier  à  cette  difficulté,  on  doit  projeter  la  lumière  de  manière  qu'elle 
laille  éclairer  les  parties  les  plus  périphériques  du  cristallin  situées  immédiatement 
derrière  l'iris.  A  cet  effet,  on  recommande  aux  malades  de  porter  successivement  son 
regard  en  haut  et  en  bas,  à  droite  et  à  gauche,  et  pendant  ce  temps,  le  chirurgien 
doit  projeter  la  lumière  du  réflecteur  de  bas  en  haut,  ou  bien  de  droite  à  gauche, 
et  ainsi  de  suite. 

Les  opacités  de  la  périphérie  du  cristallin  ont  ordinairement  la  forme  de  lignes 
disposées  en  rayons,  de  stries,  ou  de  triangles. 

Dans  l'étal  physiologique,  on  n'aperçoit  pas  ordinairement  le  bord  du  cristallin  ; 
quelquefois  pourtant  il  apparaît  sous  la  forme  d'un  anneau  très-peu  étendu,  gri- 
sâtre ou  noir,  et  à  contours  mal  définis  ;  dans  d'autres  cas,  il  se  présente  sous 
forme  d'un  anneau  muni  de  petits  prolongements  qui  ne  sont  dus,  d'après 
Mauthner  (1),  qu'au  plissement  de  la  zonule  de  Zinn.  Ce  bord  opaque  du  cristallin 
se  voit  distinctement  quand  la  pupille  est  dilatée  par  l'atropine,  ou  lorsqu'on  a  fait 
une  excision  de  l'iris.  Le  cristallin  luxé  offre  le  même  rebord  opaque. 

Pour  le  diagnostic  des  cataractes  commençantes,  il  importe  de  savoir  si  les  opa- 
cités que  l'on  constate  avec  l'ophthalmoscope  sont  situées  dans  le  crislallin,  la 
cornée  ou  le  corps  vitré.  Rien  n'est  plus  facile  que  de  s'assurer  de  l'état  de  la 
cornée  au  moyen  de  l'éclairage  oblique.  Quant  aux  opacités  du  corps  vitré,  elles 
ne  sont  pas  fixes,  et  se  déplacent  dans  tous  les  sens  ;  leurs  rapports  avec  le  bord 
pupillaire  varient  à  chaque  mouvement  de  l'œil  ;  tantôt  elles  apparaissent  an  centre 
de  la  pupille,  tantôt  elles  ne  peuvent  être  retrouvées. 

Après  avoir  constaté  la  présence  d'opacités  dans  le  cristallin,  on  doit  chercher 
à  préciser  le  siège  qu'elles  occupent,  c'est-à-dire  si  elles  se  trouvent  dans  le  seg- 
ment antérieur  ou  postérieur  de  la  lentille.  Ce  résultat  peut  être  obtenu  au  moyen 
d'un  procédé  ingénieux,  mis  en  pratique  par  Desmarres  père  et  qui  a  été  très- 
bien  décrit  par  de  la  Calle  (2).  On  éclaire  la  pupille  avec  un  miroir  et  l'on  fixe 
l'opacité  cristallinienne,  puis  on  observe  attentivement  la  direction  que  va  prendre 
l'opacité  pendant  que  l'œil  du  malade  exécutera  les  mouvements  en  bas  ou  en 
haut,  en  dehors  ou  en  dedans.  Si  l'opacité  du  crislallin  suit  les  mouvements  de 
l'œil,  elle  est  incontestablement  dans  le  segment  antérieur  ;  au  contraire,  elle  se 
déplacera  dans  la  direction  diamétralement  opposée  à  celle  qu'exécute  l'œil,  lors- 
qu'elle siège  dans  le  segment  postérieur  de  cet  organe. 

L'examen  ophthalmoscopique  permetli-a  aussi  de  reconnaître  avec  la  plus  grande 
facilité  les  déplacements  ou  les  luxations  du  cristallin.  On  verra  dans  ces  cas  son  bord 
arrondi  et  grisâtre  se  placer,  soit  vers  le  milieu  de  la  pupille,  soit  vers  un  de  ses  côtés. 

D.  Méthode  de  Sanson  et  Laugier.  --  La  formation  dans  l'œil  sain  de  trois 
images  d'une  bougie  allumée  a  suggéré  à  Sanson  l'idée  de  se  servir  de  ce  moyen 

(1)  Mauthner,  Lehrhuch  der  Ophthalmoscopie.Wim,  1868,  p.  150. 

(2)  De  la  Calle,  De  l'ophthalmoscope,  thèse  de  Paris,  1856,  p.  38. 
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pour  reconnaître  les  cataractes  complètes  ou  en  voie  de  formation.  Plus  tard, 
Laugier  a  étudié  cette  question  d'une  manière  toute  spéciale,  et  il  est  arrivé  à  deg 
conclusions  très-importantes  au  point  de  vue  de  l'application  de  ces  expériences  ^ 
pour  l'examen  des  cataractes.  Le  premier,  il  avait  établi  que,  si  l'image  renversée 
disparait  pendant  que  les  deux  autres  existent,  il  y  a  opacité  des  parties  pro- 
fondes et  centrales  du  cristallin  avec  conservation  de  la  transparence  dans  ses  - 
couches  antérieures. 

Depuis  les  recherches  ophlhalmoscopiques,  cet  examen  a  perdu  beaucoup  de 
son  importance  pratique  ;  mais  il  aura  sa  valeur  incontestable  lorsqu'on  voudra 
examiner  la  réfraction  de  la  lumière  dans  les  différentes  couches  du  cristallin  de- 
venues opaques  en  partie  ou  en  totalité,  ou  quand  on  voudra  s'assurer  de  la  pré- 
sence ou  de  l'absence  du  cristallin. 
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Les  altérations  du  cristallin  sont  de  deux  sortes  :  ou  bien  la  lentille  subit  une 
altération  de  nutrition  et  devient  opaque,  ou  bien  elle  se  déplace  par  suite  de  la 
ruptures  de  ses  attaches.  Dans  le  premier  cas,  c'est  une  cataracte  qui  se  produit, 
et  dans  le  second  on  est  en  présence  de  l'état  appelé  luxation  du  cristallin. 

Ainsi,  il  importe  d'étudier  successivement  les  altérations  suivantes  : 
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ARTICLE  PREMIER. 

DE  LA  CATARACTE  LENTICULAIRE  ET  DE  SES  DIFFÉRENTES  VARIÉTÉS. 

La  cataracte  est  une  altération  du  cristallin  caractérisée  par  son  opacification 
partielle  ou  totale.  La  cataracte  est  lenticulaire,  lorsque  l'opacité  occupe  les  cou- 
ches corticales  ou  le  noyau;  elle  est  capsulaire,  quand  la  capsule  est  altérée. 

On  a  cru  pendant  longtemps  que  l'opaciflcation  du  cristallin  débutait  par  la 
capsule  ;  mais  les  recherches  de  Malgaigne  (1)  ont  démontré  que,  dans  la  grande 
majorité  des  cataractes,  la  capsule  conserve  sa  transparence  complète,  et  qu'il  n'y 
a  habituellement  de  trouble  que  dans  la  substance  propre  du  cristallin. 

L'altération  peut  commencer,  soit  par  les  couches  corticales  antérieures  ou  pos- 
térieures, soit  par  le  noyau  lui-même.  Dans  le  premier  cas,  la  cataracte  porte  le 
nom  de  corticale  ;  dans  le  second,  elle  est  appelée  nucléolaire. 

Ces  divisions  sont  plus  marquées  au  début  ;  mais,  à  mesure  que  la  maladie  fait 
des  progrès,  l'opacité  envahit  la  masse  de  la  lentille,  et  il  existe  alors  une  cataracte 
complète,  qui,  d'après  sa  consistance,  est  appelée  dure,  molle  ou  liquide. 

Les  opacités  peuvent  occuper  une  seule  couche  ou  zone,  et  rester  stationnaires  ; 
il  eu  est  ainsi  dans  certaines  formes  des  cataractes  congénitales  et  que  l'on  appelle 
stratifiées  ou  lamellaires. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  iniporte  de  pouvoir  reconnaître  chacune  de  ces 
variétés,  sans  quoi  l'opération  ne  pourrait  être  pratiquée  avec  succès.  Nous  allons 
exposer  avec  beaucoup  de  soin  les  symptômes  anatomiques  de  chacune  de  ses 
formes. 

§  I.  —  Cataracte  corticale. 

Symptoniatoiogic.  —  Signes  anatomiques.  —  Les  opacités  corticales  débutent 
ordinairement  par  la  périphérie  du  cristallin  vers  les  limites  de  sa  circonférence, 
et  tout  près  de  la  cristalloïde,  comme  l'a  démontré  Malgaigne;  dans  d'autres  cas, 
on  les  voit  naître  à  la  surface  antérieure  et  vis-à-vis  du  champ  pupillaire.  Quant  à 
l'assertion  de  Wecker,  d'après  lequel  leur  point  de  départ  serait  dans  les  couches 
qui  touchent  au  noyau,  nous  la  croyons  complètement  erronée,  et  ne  pouvant  se 
rapporter  qu'à  des  faits  isolés  et  pour  ainsi  dire  exceptionnels. 

A.  Opacités  périphériques.  —  Le  plus  souvent,  l'examen  fait  à  l'œil  nu  ou  à 
l'éclairage  oblique  ne  permet  pafv  de  découvrir  la  moindre  trace d'o/jaaVes  périphé- 
riques, lorsque  celles-ci  n'arrivent  pas  vers  le  champ  pupillaire.  C'est  pourquoi  on 
doit  toujours  avoir  recours  à  l'examen  ophthalmoscopique. 
^  En  projetant  la  lumière  dans  la  pupille  et  dans  une  direction  très-oblique  derrière 
l'iris,  on  fait  regarder  le  malade  d'abord  en  bas  et  en  dedans,  puis  en  dehors,  en 
haut  et  ainsi  de  suite.  La  lumière  ainsi  projetée  éclairera  le  cristalHn  dans  les  direc- 
tions obliques  (fig.  I8^i)  Y  et  Z,  et  fera  voir  les  moindres  opacités  sous  forme  de 
stries  noires  se  dessinant  sur  le  fond  rouge. 

(1)  Malgaigne,  De  la  nature  et  du  siège  de  la  cataracte  {Ann,  d'oculist.,  t.  VI,  p.  62, 
}f  Vill^  p.  1 07), 
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R.  OPACITÉS  CORTICALES  GRNfiRALisÉKS.  —  Les  opacités  qui  sY^endent  vers 
le  champ  pupillaire  peuvent  ôlre  examinées  et  reconnues  de  difïérentes  façons.  A 

l'œil  nu  et  surtout  à  l'éclairage  oblique, 
on  les  apercevra  comme  des  taches  blan- 
châtres, quelquefois  tout  à  fait  superfi- 
cielles, de  formes  très-variées.  Tantôt  ce 
sont  des  stries  et  des  lignes  blanchâtres 
s'irradiant  de  la  périphérie  du  cristallin 
vers  son  centre  ;  tantôt  elles  forment  des 
triangles  occupant  un  ou  plusieurs  seg- 
ments de  la  sphère  cristallinienne  ;  tantôt 
enfin  on  les  verra  sons  la  figure  de  points 
et  de  tâches  grisâtres  très-nombreux,  dis- 
persés sur  toute  l'étendue  et  dans  toutes 
les  couches  de  la  substance  cristalli- 
nienne. Cette  dernière  forme  de  cataracte 
porte  le  nom  de  cataracte  disséminée 
ou  ponctuée.  Les  opacités  disposées  en 
forme  d'éloile,  dans  le  segment  antérieur 
ou  postérieur,  ne  peuvent  exister  ailleurs  que  dans  les  couches  corticales;  on  les 
nomme  cataractes  étoilées. 

La  forme  étoilée  est  aussi  bien  propre  aux  couches  corticales  antérieures  qu'aux 
couches  postérieures,  mais  avec  cette  différence  que,  dans  le  segment  antérieur, 
l'étoile  formée  est  claire  au  centre  et  a  les  branches  opaques  à  la  périphérie,  tandis 
que  les  cataractes  étoilées  postérieures  sont,  au  contraire,  noires  ou  opaques  au 
centre  et  ont  leurs  branches  opaques  vers  la  circonférence  (fig.  185  et  186). 


FiG.  18/i.  —  Mcthodî  (l'exploration  (*). 


Fie.  185.  —  Cataracte  étoilée 
antérieure. 


Fig.  186.  —  Cataracte  étoilée 
postérieure. 


Cette  dernière  variété  d'opacité  occupe  ordinairement  le  pôle  postérieur  du  cris- 
tallin; c'est  pourquoi  on  lui  donne  le  nom  de  cataracte  polaire. 

Les  cataractes  polaires  s'observent  très-souvent  dans  les  affections  de  la  choroïde 
et  dans  la  rétino-clioroïditc  pigmentaire;  quelquefois  elles  se  développent  sous  l'in- 
fluence de  la  glycosurie.  Leur  marche  est  très-lente,  et  ces  cataractes  restent  le 
plus  souvent  incomplètes  durant  de  longues  années. 

Le  développement  des  cataractes  corticales  antérieures  demande  beaucoup  moins 

(*)  lîn  rn^nvdniit  ilnns  lu  (lireotinn  X  b,  on  vei-ra  les  c[imti-n  points  ahr  il,  qui  repr.'so.ntpnt  des  opiioitt-s  ,'.1  snP 
la  cornée,  6  au  pôle  iiutériiMir,  <;  au  piMe  postérieur  du  i>rislalliu,  tl  dans  le  corps  vitré)  ;  en  re,2;ardaiit  .Inns  la 
direction  Y  h,  ces  quatre  points  cliansent  leur  ])osition  relative  :  a  va  disparaître  en  surpassant  le  bord  puptl- 
inire  il  qauciie,  d  en  le  surpassant  à  droite;  h  senl  reste  au  centre  de  la  |)upille,  pendant  que  (■  se  ''^T'"^''.'*'^" 
le  bord  pupillaire  liroitcî  ;  en  rcsanlanl  dans  la  direction  île  la  lisne  Z,  on  distinguo  les  opacités  pénplienqne. 
du  cristallin,  qui  sont  masquées  par  l'iris. 
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de  temps,  et  elles  se  complètent  au  bout  de  dix-huit  mois  h  deux  ans.  Ce  qui  est 
(ligne  de  remarque,  c'est  qu'elles  débutent  le  plus  souvent  par  le  segment  inférieur 
et  interne,  comme  j'ai  eu  l'occasion  de  l'observer.  En  effet,  pendant  que  le  reste  du 
cristallin  conserve  sa  transparence,  on  trouve  dans  cette  région  des  opacités  com- 
mençantes longtemps  avant  qu'aucun  autre  symptôme  de  cette  altération  appa- 
raisse. C'est  pourquoi  j'ai  pour  règle  d'examiner  avec  soin  chez  tous  mes  malades 
le  segment  interne  et  inférieur. 

N'v  a-t-il  pas  là  indice  que  la  cause  de  la  cataracte,  dans  ces  cas,  réside  dans 
les  contractions  permanentes  et  continuelles  des  muscles  du  droit  interne  et  infé- 
rieur, qui  pèsent  de  plus  en  plus  sur  la  partie  correspondante  de  la  choroïde  et  du 
cristallin  et  amènent  un  trouble  de  nutrition? 
G.  Cataracte  corticale  complète,  molle.  —  Les  cataractes  corticales  dé- 
f  butent,  comme  nous  l'avons  vu,  par  les  couches  péricapsulaires  ;  les  fibres  cristal- 
liniennes,  en  devenant  opaques,  subissent  en  même  temps  une  sorte  d'imbibition 
par  l'humeur  aqueuse,  laquelle  passe,  par  endosmose  et  par  exosmose,  dansl'inlé- 
rieur  de  la  capsule.  Or,  cette  imbibition  non-seulement  accélère  l'opacifîcation  des 
fibres  restées  jusqu'alors  intactes,  mais  augmente  en  même  temps  la  masse  cristal- 
linienne,  qui  se  ramollit  et  se  liquéfie  progressivement.  Bientôt  le  cristallin  tout 
entier  présente  un  aspect  uniforme  ;  il  prend  une  teinte  d'nn  blanc  laiteux  ou 
perlé;  sa  surface  antérieure  est  portée  en  avant  et  refoule  l'iris  du  côté  de  la  cor- 
née. Consécutivement,  la  chambre  antérieure  paraît  plus  petite  que  du  côté 
sain. 

En  examinant  soigneusement  la  surface  antérieure  des  couches  corticales,  on 
aperçoit  qu'elles  ont  conservé  en  partie,  ainsi  que  le  noyau,  leur  transparence;  et 
derrière  toutes  ces  fibres  à  moitié  translucides,  on  voit  les  couches  corticales  pos- 
térieures blanches  et  opaques. 

Ainsi,  la  cataracte  molle  peut  être  reconnue  par  la  teinte  blanche  uniforme, 
l'absence  de  noyau  jaunâtre  au  centre,  par  l'augmentation  de  son  volume  qui  rend 
l'iris  bombé,  et  aussi  par  le  jeune  âge  des  malades. 

Cette  cataracte,  en  effet,  ne  se  rencontre  guère  après  trente-cinq  ou  qua- 
rante ans;  on  la  voit  le  plus  souvent  chez  les  enfants,  soit  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme, soit  spontanément  par  suite  d'un  défaut  de  nutrition  intra-oculaire.  On 
l'observe  également  dans  un  ou  les  deux  yeux. 

Lorsque  la  cataracte  molle  est  monoculaire,  on  doit  rechercher,  soit  la  cause  trau- 
matique,  soit  une  affection  intra-oculaire.  De  Graefe  (1)  a  démontré  que  les  cata- 
ractes molles  se  développant  chez  les  personnes  jeunes  d'une  manière  spontanée, 
sont  le  plus  souvent  dues  à  un  décollement  de  la  rétine. 

Les  cataractes  congénitales  complètes  que  l'on  observe  chez  les  enfants  nou- 
veau-ués,  sont  des  cataractes  molles,  car  chez  eux  le  noyau  n'est  pas  encore 
constitué. 

A  quek  signes  peut-on  reconnaître  qu  une  cataracte  molle  est  complète? 

Lorsque  l'opacité  est  générale  et  uniforme,  il  n'est  pas  douteux  que  la  cataracte 
ne  soit  complète.  Mais  il  y  a  cependant  beaucoup  de  cataractes  molles,  qui  con- 
servent unepartiedes  couches  antérieures  encore  transparentes,  quoiqu'elles  soient 

(1)  Graefe,  Arcfiiv  f.  Ophthalmologie,  Bd.  I,  Abth.  I,  S.  367. 
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assez  avancées  pour  permettre  une  opération.  Elles  ont  atteint  dans  ces  cas  une 
maturité  suffisante  et  peuvent  être  appelées  complètes.  La  perte  complète  de  la  vue 
et  l'impossibilité  absolue  pour  le  cbirurgien  de  distinguer  le  fond  de  l'œil  avec 
l'oplithalmonope  feront  reconnaître  cette  période. 

D.  Cataracte  traumatjque.  —  Les  blessures  de  la  capsule  et  les  déchirures 
par  contusion  ou  commotion  amènent  ordinairement  une  perturbation  complète 
dans  la  nutrition  de  la  masse  cristallinienne  qui  s'opacifie  en  partie  ou  en  totalité, 
et  donne  lieu  à  la  formation  d'une  cataracte. 

Il  n'est  pas  rare  pourtant  de  voir  une  petite  plaie  de  la  cristalloïde  se  cicatriser 
et  occasionner  tout  simplemenL  une  opacité  linéaire  blanchâtre  superficielle.  Pen- 
dant ce  temps,  l'imbibition  des  couches  corticales  s'arrête  ,  limitée  aux  parties 
voisines  de  la  plaie  ;  on  y  voit  apparaître  au  bout  de  quelque  temps  une  tache  blan- 
châtre striée  ou  à  forme  irrégulière,  qui  devient  définitive,  pendant  que  le  reste  du 
cristallin,  opaque  d'abord,  reprend  bientôt  sa  transparence  et  la  conserve  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  comme  j'ai  pu  le  constater  chez  un  malade  dont  le 
cristallin  avait  conservé  pendant  longtemps  un  corps  étranger  au  milieu  de  ses 
couches  corticales  (1). 

La  cataracte  traumatique  acquiert  un  développement  d'autant  plus  grand  que  la 
plaie  capsulaire  est  plus  large,  et  que  le  sujet  est  moins  avancé  en  âge.  Chez  les 
enfants  et  les  individus  jeunes  en  général,  chez  lesquels  le  cristallin  n'a  pas  une 
grande  consistance,  l'imbibition  se  fait  très -facilement  :  les  couches  corticales 
ramollies  se  gonflent  et  se  portent  dans  la  plaie  capsulaire  sous  forme  d'un  pro- 
lapsus blanchâtre.  Bientôt  ce  corps  blanchâtre  se  détache  de  la  masse  cristalli- 
nienne, tombe  dans  la  chambre  antérieure  et  s'y  résorbe  totalement.  Si  la  plaie 
capsulaire  n'est  pas  ensuite  refermée,  le  ramollissement  et  l'opacification  gagnent 
les  couches  sous-jacentes,  et  il  arrive  quelquefois  que  la  cataracte  tout  entière  se 
résorbe  et  que  la  pupille  s'éclaircit. 

En  s'appuyant  sur  ce  processus  pathologique,  on  a  introduit  en  pratique  la  mé- 
thode opératoire  de  ramollissement  du  cristallin  par  ladiscision,  méthode  que  j'ai 
rendue  plus  pratique  en  la  combinant  avec  l'extraction  linéaire. 

Dans  les  cataractes  traumatiques,  on  doit  prendre  en  considération  plusieurs 
circonstances  qui  peuvent  influer  d'une  manière  sensible  sur  l'issue  définitive  de 
l'affection. 

1°  L'iris  peut  contracter  des  adhérences  plus  ou  moins  étendues,  ce  qui  occa- 
sionne une  gêne  de  circulation  notable  dans  cette  membrane  et  consécutivement 
des  complications  du  côté  des  membranes  internes  de  l'œil. 

2"  Les  adhérences  peuvent  s'établir  entre  l'iris,  la  capsule  et  la  cornée,  au 
moyen  des  brides  cicatricielles.  Cet  état  est  ordinairement  très -défavorable  pour 
l'avenir  de  l'œil  ainsi  affecté,  et  peut  se  terminer  par  une  atrophie  de  l'œil. 

3°  La  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  cristallin  est  une  complication  assez 
sérieuse,  en  ce  sens  qu'en  faisant  l'extraction  de  la  cataracte  on  court  le  risque 
de  laisser  tomber  le  corps  étranger  derrière  l'iris,  ce  qui  peut  occasionner  une 
iritis  chronique  et  une  irido-choroïdite  consécutive. 

4°  Consécutivement  à  une  blessure  du  cristallin,  il  peut  se  produire  un  chan- 

(i)  Galemvski,  Annales  d'ocu(is(,,  t.  UU,  p.  201,  1865, 
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,  gement  complet  dans  l;i  sécrétion  intra-oculaire  et  la  pression  interne,  qui  don- 
nera lieu  à  une  affection  glaucomateuse. 

Un  fait  de  ce  genre  s'est  présenté  à  mon  observation  en  1868.  C'était  un  garçon 
de  dix  ans,  qui,  deux  ans  auparavant,  avait  été  opéré  par  de  Graefe  pour  une 
cataracte  traumatique,  et  qui  avait  été  atteint  consécutivement  d'un  glaucome 
,  chronique,  pour  lequel  j'avais  été  appelé  en  consultation  avec  Siebel  et  Desmarres 
i  père.  L'enfant  avait  une  excavation  glaucomateuse  de  la  pupille  avec  pulsation 
I  spontanée  de  l'artère  centrale.  L'œil  était  dur  et  plus  volumineux. 

\  E.  CATARACTE  LIQUIDE  AVEC  OU  SANS  NOYAU  FLOTTANT.  —  Le  ramollisse- 
ment que  subit  une  cataracte  peut  amener  une  liquéfaction  presque  complète  de 
ses  couches  corticales.  Le  magma  cristallinien  ainsi  fluidifié  devient  successivement 
de  plus  en  plus  liquide;  une  partie  de  ses  couches  corticales  se  dissout,  et  n'étant 
plus  soutenu,  le  noyau  tombe  dans  le  bas-fond  de  la  capsule,  où  il  peut  rester 
indéfiniment  sans  subir  de  modification,  surtout  lorsqu'il  est  dur. 

Quand,  au  contraire,  le  noyau  n'a  pas  de  consistance  et  qu'il  est  peu  volumi- 
neux, il  subit  successivement  un  ramollissement,  de  sorte  que  la  cataracte  devient 
j  liquide  et  ne  possède  pas  de  noyau  flottant.  Ces  deux  variétés  ont  été  appelées 
cataractes  morganiennes. 

La  cataracte  liquide  se  reconnaît  à  une  coloration  particulière  disposée  par 
couches,  selon  les  densités  différentes.  Dès  que  l'œil  reste  en  repos,  on  aperçoit  en 
bas  des  couches  blanches  et  opaques,  tandis  que  le  liquide  transparent  remonte 
vers  les  parties  supérieures  du  sac  capsulaire. 
I  II  arrive  très-souvent  que  le  noyau  n'a  point  subi  d'imbibition,  et  qu'étant  dur 
et  consistant,  il  nage  dans  le  liquide  cristallinien.  L'existence  de  ce  noyau  flottant 
peut  être  reconnue  par  les  signes  suivants  :  lorsque  le  malade  incline  la  tête  en 
avant,  on  voit  apparaître  en  bas  de  la  pupille  et  au  milieu  du  liquide  lactescent  de 
la  cataracte  un  noyau  jaunâtre,  qui  appuie  contre  la  capsule  antérieure.  Dès  que 
le  malade  penche,  au  contraire,  la  tête  en  arrière,  et  qu'on  imprime  à  celle-ci 
quelques  secousses,  la  cataracte  devient  uniformément  blanche  et  le  noyau  disparaît, 
en  se  rapprochant  de  la  capsule  postérieure.  En  faisant  brusquement  incliner  la 
tête  en  avant,  on  fait  apparaître  de  nouveau  le  noyau  en  bas  de  la  capsule. 

F.  Cataracte  lamellaire  ou  stratifiée.  —  Cette  variété  de  cataracte  est 
constituée  par  une  opacité  d'une  seule  couche  ou  lamelle  corticale,  qui  enveloppe 
le  noyau  (lig.  185). 

Cette  opacité  est  très-bien  limitée  et  tranchée  sur  ses  bords,  à  tel  point  qu'on 
I  voit  à  l'examen  ophthalmoscopique  une  tache  opaque  centrale,  ressemblant  beau- 
coup à  une  cataracte  nucléolaire;  elle  se  montre  comme  une  tache  ronde,  légèrement 
brunâtre,  très-nettement  tranchée  sur  le  fond  rouge  de  l'œil  (fig.  186).  Lorsqu'on 
i  projette  une  très-forte  lumière  on  s'aperçoit  que  l'opacité  laisse  passer  une  cer- 
taine quantité  de  lumière.  Il  y  a  d'autres  cas,  dans  lesquels  cette  opacité  est  si 
légère  qu'elle  laisse  voir  le  fond  de  l'œil,  et  alors  le  malade  peut  lire,  quoique 
difficilement.  Un  fait  analogue  s'est  présenté  dernièrement  à  mon  observation  sur 
un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  qui  me  fut  amené  par  le  docteur  Duchenne 
(de  Boulogne)  fils.  Ce  jeune  homme  portait  une  cataracte  capsulo-lenticulaire 
congénitale  complète,  pendant  que  l'autre  œil  avait  une  opacité  lamellaire  à  peine 
appréciable  sans  la  dilatation  de  la  pupille. 
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A  l'éclairage  oblique,  celle  calaracte  est  d'une  leinle  blanc  grisâtre,  a^nvexe  en 
avant  et  fortement  éloignée  de  la  surface  postérieure  de  l'iris. 

La  cataracte  lamellaire  a  été,  pour  la  première  fois,  bien  décrite  par  Edouard 
Jaeger  (1)  sous  le  nom  de  cataracte  zonulaire.  Mais,  comme  celte  dénomination 


FiG.  187.  —  Schéma  de  la  cataracte  Fig.  188.  —  Cataracte  lamellaire 

lamellaire.  vue  à  l'ophthalmoscope. 

pourrait  faire  supposer  que  la  zonule  de  Zinn  est  malade,  nous  avons  préféré  celte 
autre  dénomination  de  cataracte  lamellaire  ou  stratifiée. 

La  calaracte  lamellaire  est  habituellement  congénitale,  et  elle  reste  stationnaire 
pendant  de  longues  années.  Quelquefois  pourtant  elle  se  complique  d'opacités  des 
couches  corticales  voisines,  et  alors  elle  devient  progressive.  Graefe  a  signalé  le 
développement  des  cataractes  lamellaires  à  la  suite  d'une  iritis. 

Chez  ces  malades,  la  vision  est  d'autant  plus  trouble  que  la  pupille  est  plus 
contractée;  avec  une  pupille  dilatée,  ils  voient  ordinairement  beaucoup  mieux.  En 
général,  ils  sont  forcés  de  rapprocher  les  objets  et  de  tenir  la  tête  inclinée,  ce  qui 
leur  donne  l'aspect  des  myopes. 

Parmi  les  cataractes  congénitales,  nous  devons  étudier  quelques  autres  variétés 
qui  peuvent  présenter  des  particularités  exceptionnelles. 

G.  Cataracte  coNGÉiNiTALt;.  —  Les  enfants  viennent  souvent  au  monde  avec 
des  opacités  cristalliniennes  incomplètes  ou  complètes,  ce  qui  constitue  des  cata- 
ractes congénitales.  Quelques-unes  de  ces  cataractes  restent  stationnaires  ;  d'autres, 
au  contraire,  font  des  progrès  plus  ou  moins  rapides  et  se  transforment  en  opacités 
périphériques  ;  elles  ne  tardent  pas  alors  à  constituer  des  cataractes  complètes. 

Les  cataractes  congénitales  peuvent  se  présenter  sous  des  formes  variées  ;  les 
unes  sont  lenticulaires  et  les  autres  capsulaires,  n'occupant  que  le  centre  de  la 
crislalloïde.  Les  })rincipales  de  ces  variétés  sont  : 

1°  Cataractes  corticales  complètes,  molles;  2"  cataractes  liquides  ou  laiteuses; 
3"  cataractes  disséminées;  k°  cataractes  lamellaires;  5"  cataractes  atrophiques  ou 
siliqueuscs,  et  6°  cataractes  capsulaires. 

Dans  la  première  de  ces  variétés,  on  trouve  la  surface  antérieure  inégalement 
colorée,  quelques  parties  sont  pIUs  blanches,  d'autres  plus  transparentes;  l'ensemble 
offre  un  aspect  chatoyant. 


(1)  Jaeger,  Vcl)cv  Staav  und  Staaropcruiionen.  Wien,  1854,  p.  17. 
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La  cataracte  liquide  présente  une  coloration  laiteuse;  par  suite  de  son  grand 
vrolume,  l'iris  est  légèrement  projeté  en  avant.  Lorsque  l'œil  est  en  repos,  les 
nolécules  opaques  qui  sont  suspendues  dans  ce  liquide  opalin  se  précipitent  et 
lorment  à  la  partie  inférieure  une  couche  nettement  limitée,  comme  Sanson  l'avait 
démontré.  Mais  l'œil  du  malade  fait-il  un  mouvement,  tous  ces  corpuscules  s'agi- 
tent et  le  liquide  devient  uniformément  louche.  Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas 
très- fréquents.  N.  Gueueau  de  Mussy  m'a  communiqué  l'observation  d'une  de 
ces  cataractes,  qu'il  a  recueillie  dans  le  service  de  Sanson  chez  un  enfant  de  sept  ans, 
et  dans  le  cristallin  duquel  on  voyait  scintiller  des  flocons  blanchâtres. 

Les  cataractes  disséminées  et  stratifiées  ne  diffèrent  en  rien  des  formes  décrites 
plus  haut,  et  nous  n'y  reviendrons  plus. 

La  cataracte  atrophique  ou  siliqueuse  se  rencontre  assez  fréquemment  chez  les 
nouveau-nés  ;  son  volume  est  sensiblement  plus  petit  qu'à  l'état  normal,  et  le 
cristallin  s'est  pour  ainsi  dire  ratatiné  et  atrophié. 

Celte  forme  de  cataracte  accompagne  souvent  une  atrophie  complète  du  globe 
de  l'œil  ou  microphthaîmos,  comme  j'ai  eu  occasion  de  le  constater  en  1869  chez 
un  enfant  nouveau-né  que  mon  ami,  le  docteur  Okinezyc  (de  Villepreux),  m'avait 
adressé.  La  cataracte  existait  dans  les  deux  yenx  atteints  de  microphthaîmos  :  le 
volume  de  l'un  ne  dépassait  pas  celui  d'une  petite  noiselie. 

Selon  Arlt,  cette  cataracte  accompagne  quelquefois  les  affections  cérébrales, 
telles  que  l'hydrocéphalie.  Ne  pourrait-on  pas  rattacher  aussi  à  la  cause  cérébrale 
certaines  atrophies  spontanées  de  l'œil  avec  cataractes,  que  j'ai  vues  se  développer 
chez  des  enfants  de  quatre  à  cinq  ans? 

Les  cataractes  capsulaires  centrales  sont  le  plus  souvent  stationnaires,  et  on  les 
retrouve  habituellement  sans  aucun  changement  chez  les  adultes,  conmie  nous  le 
verrons  plus  loin. 

§  II.  —  Cataracte  nucléolaire. 

A»  CATARACTE  SÊNILE. —  Celte  forme  de  cataracte,  appelée  autrement  dure  ou 
sénile,  se  montre  chez  des  individus  d'un  âge  avancé,  et  elle  est  la  conséquence 
de  la  sclérose  des  fibres  du  noyau.  L'opacification  commence  par  le  centre  même 
du  noyau  et  envahit  très-lentement  les  couches  voisines.  Au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long,  les  couches  corticales  subissent  la  même  métamorphose,  de- 
viennent à  leur  tour  opaques,  et  la  cataracte  se  complète,  sans  que  pourtant  elle 
ait  subi  une  imbibilion  ou  un  ramollissement  quelconque.  La  cataracte  ainsi  formée 
est  dure,  volumineuse,  et  le  noyau  apparaît  conslammenl  jaunâtre,  soit  au  fond 
et  au  centre  de  la  pupille  noire,  lorsqu'elle  est  en  voie  de  formation,  soit  qu'il  se 
laisse  apercevoir  derrière  les  masses  corticales  blanchâtres  ayant  déjà  subi  la  dé- 
générescence sclérosique. 

L'examen  à  l'œil  nu  permettra  donc  de  distinguer  une  opacité  gris  verdâtre  ou 
jaunâtre  au  fond  de  la  pupille,  dès  l'origine  de  l'affection.  Pourtant  il  faut  savoir 
(\ue  le  noyau  cristallinien  des  vieillards  subit  généralement  une  densification  assez 
notable,  grâce  à  laquelle  il  reflète  fortement  la  lumière,  et  ce  qui  peut  faire  croire 
a  tort  à  l'existence  d'une  cataracte.  L'examen  ophlhalmoscopique  seul  peut  dissiper 
d  une  manière  certaine  le  doute  à  cet  égard. 

Lorsque  le  noyau  est  opaque  et  dur  et  que  les  couches  corticales  sont  aussi 
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complètement  troublées,  on  reconnaît  que  la  cataracte  est  dure  par  la  présenct 
d'une  tache  jaunâtre  au  centre  du  cristallin. 

Examen  ophthalmoscopigue.  —  Ce  mode  d'exploration  n'est  utile  que  quand 
le  noyau  seul  est  opaque  et  ([ue  les  couches  corticales  n'ont  encore  subi  aucune 
modification  ou  à  peu  près.  En  projetant  alors  la  lumière  du  miroir  ophthalmosco- 
pique  sur  la  pupille,  on  la  voit  trouble,  brunâtre  au  milieu,  pendant  qu'elle  est 
transparente,  rouge  à  la  périphérie.  Comme  on  voit,  il  y  a  là  une  certaine  ressem- 
blance avec  la  cataracte  lamellaire  ;  seulement,  tandis  que,  dans  cette  dernière,  les 
bords  de  l'opacité  sont  très-nettement  tranchés,  dans  la  cataracte  dure  ils  se  per- 
dent insensiblement  sur  la  teinte  rouge  du  fond  de  l'œil. 

Celte  cataracte  se  développe  irès-lenlement;  il  s'écoule  souvent  plusieurs  an- 
nées avant  qu'elle  devienne  complète.  Je  l'ai  souvent  vue  survenir  chez  les  myopes. 
Les  deux  yeux  se  prennent  ordinairement  à  la  même  époque. 

Il  est  très-difficile  de  reconnaître  cette  opacité  au  début,  surtout  si  la  pupille  n'ai 
pas  été  dilatée.  Cependant  la  papille  du  nerf  optique,  vue  à  l'image  renversée, 
paraît  très-trouble,  et  le  malade  a  beaucoup  de  peine  à  lire,  et,  au  bout  d'un 
certain  temps,  à  se  conduire  tout  seul. 

Mais  il  suffit  dans  ces  cas  de  dilater  la  pupille  pour  que  les  limites  de  la  cata- 
racte deviennent  apparentes.  Avec  une  dilatation  de  la  pupille,  les  malades  atteints 
de  celte  forme  de  cataracte  voient  beaucoup  plus  distinctement,  ce  qui  nécessite 
chez  eux  l'usage  constant  du  collyre  d'atropine. 

Le  trouble  que  ces  malades  accusent  dès  le  début  de  leur  infirmité,  consiste 
dans  rimpossibiUté  de  distinguer  les  objets  éloignés;  plus  tard,  ce  même  nuage 
grisâtre  recouvrira  aussi  les  objets  rapprochés,  qui  apparaissent  dès  lors  comme  à 
travers  un  voile  ou  une  fumée. 

B.  Cataracte  noirI".  —  On  rencontre  rarement  des  cataractes  dures  dans 
lesquelles  le  noyau  est  complètement  noir.  Des  faits  de  ce  genre  ont  été  rapportés 
par  Morgagni,  Lusardi,  et,  plus  tard,  par  Chassaignac,  Sichel,  Desmarres  et  de 
Graefe.  Un  malade  que  j'ai  opéré  en  1870  pour  une  cataracte  de  l'œil  gauche  por- 
tait une  cataracte  noire  dans  l'œil  droit,  qui  était  occasionnée  par  un  traumatisme. 
La  cause  de  cette  coloration  noire  n'est  pas  bien  connue.  Lebert(l)  et  de  Graefe  (2) 
pensent  qu'elle  est  due  à  l'introduction  du  sang  dans  la  substance  crisiallinienne. 

Dans  le  diagnostic,  on  doit  être  très-attenlif  pour  ne  pas  confondre  la  cataracte 
noire  avec  un  épanchement  général  du  sang  dans  le  corps  vitré. 

C.  Cataracte  glaucomateuse.  —  Celte  variété  est  aussi  dure  et  aussi  volu- 
mineuse ;  le  noyau  se  prend  le  premier  et  la  dégénérescence  marche  du  centre  vers 
la  périphérie.  Quelquefois  elle  affecte  une  teinte  verdâlre,  comme  Mackenzic  l'a- 
vait signalé  et  décrit  sous  le  nom  de  cataracte  verte. 

D.  Cataracte  pierreuse.  —  Les  cataractes  spontanées  ou  traumatiques  peuvent 
subir,  après  de  longues  années,  une  métamorphose  régressive;  les  fibres  cristalli- 
niennes  se  désorganisent  de  plus  en  plus  et  se  transforment  en  une  masse  graisseuse 
et  calcaire.  Sous  l'inlluence  de  ce  travail  régressif,  la  cataracte  devient  blanche, 
crétacée,  pierreuse,  très-dure  et  prend  même  quelquefois  la  forme  d'une  coque, 


(1)  Leberl,  in  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  ill,  p.  72. 

(2)  Graefe,  Arc/no  /'.  Ophthalmotogie,  Bd.  I,  Abth.  I,  p.  334. 
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avant  une  cavilé  au  milieu  (cataracte  siliqueuse).  Coopcr,  Wenzel,  Desmai  res, 
Sichel,  en  rapportent  des  exemples. 

-    Cette  forme  de  cataracte  est  ordinairement  accompagnée  de  tres-graves  cles- 
e  ordres  dans  les  membranes  internes  de  i'œil.  Elle  se  manifeste  consécutivement 
à  des  irido-choroïdites  traumaliques,  glaucomateuses,  ou  après  un  décollement 

de  la  choroïde  et  de  la  rétine. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  très-curieux  de  cataracte  pierreuse,  dont  la 
couleur  était  tout  à  fait  jaune.  C'était  un  malade  du  professeur  Richel,  couché  au 
n°  Il  de  la  salle  Saint-Côme  à  l'Hôtel-Dieu.  Depuis  l'enfance,  cet  œil  était  privé 
de  vision;  mais,  lorsque  nous  l'avons  examiné  avec  le  professeur  Richet,  en  juin 
1867,  nous  avons  pu  constater  une  injection  périkéralique  considérable  avec  dureté 
de  l'œil,  dilatation  et  immobilité  de  la  pupille.  La  cataracte  avait  une  couleur 
complètement  jaune,  ce  qui  était  probablement  dû  à  la  grande  quantité  des  élé- 
ments graisseux  et  aux  cristaux  de  cholestérine. 

Desmarres  père  a  extrait  une  cataracte  crétacée  dure,  pierreuse,  survenue  chez 
un  vieillard  qui  avait  reçu  une  blessure  trente-quatre  ans  auparavant.  C'était  une 
cataracte  crétacée,  formée  en  grande  partie  de  sulfate  de  chaux  avec  mélange  de 
substance  azotée,  comme  Ch.  Robin  l'a  démontré. 

§  III.  —  Cataractes  capsulaire  et  capsulo-lenticulaire. 

Les  cataractes  corticales  ou  nucléolaires,  molles  ou  dures,  ne  sont  ordinaire- 
ment accompagnées  d'aucune  altération  de  la  capsule,  connue  l'a  montré  Mal- 
gaigne.  Pourtant  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  cette  membrane  se  trouble  et  s'altère 
d'une  manière  plus  ou  moins  sensible.  Une  pareille  opacification  peut  se  pro- 
duire indépendamment  de  toute  altération  de  la  lentille_,  de  môme  qu'elle  peut 
accompagner  la  cataracte  lenticulaire.  Nous  aurons  ainsi  à  distinguer  des  cata- 
ractes capsulaires  et  des  cataractes  capsulo-leniiculaircs. 

A.  CATARACTE  CAPSULAIRE  SANS  ALTÉRATION  DE  LA  LENTILLE.  —  Cette  Opacité 

peut  se  former,  soit  dans  la  portion  antérieure,  soit  dans  celle  du  segment  posté- 
rieur ;  c'est  pourquoi  oji  l'appellera  antérieure  ou  postérieure.  Mais,  comme  il 
est  difficile  de  déterminer  pendant  la  vie  si  la  capsule  postérieure  seule  est  prise  ou 
si  l'affection  occupe  la  capsule  et  les  couches  corticales  adhérentes,  nous  la  rap- 
)ortons  à  la  cataracte  polaire  décrite  plus  haut. 

Les  opacités  de  la  capsule  antérieure  peuvent  se  présenter  sous  des  formes  assez 
variées;  tantôt  elles  sont  consécutives  h  des  phlegmasies  de  l'iris,  et  forment  des 
ausses  membranes  d'autant  plus  épaisses  que  Ciritis  ou  l'irido-cychte  a  été  plus 
grave.  Dans  d'autres  cas,  la  capsule  perd  sa  transparence,  par  suite  des  dépôts 
phosphaliques  ou  calcaires,  de  l'altération  des  cellules  épiihéliales  pendant  la  vie 
intra-utérine,  plus  tard  à  la  suite  de  blessures  ou  d'altération. 

Dans  le  premier  cas,  on  aura  une  cataracte  pseudo-membiwieuse  (Robin)  ou 
des  fausses  membranes  pupillaires  organisées  ;  tandis  que,  dans  le  second,  il  y 
'ura  une  cataracte  cnpmlairc  p/iosp/iatique. 

S^t'iuptomatoioKie.  —  1.  La  cataracte  capsulaire  néo-membraneuse  se  présente 
rdinairement  sous  forme  d'une  exsudation  grisâtre,  centrale;  rarement  elle  oc - 
upc  la  totalité  de  la  capsule  antérieure.  Elle  est  la  plus  opaque  de  toutes  les  formes 
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de  cataractes  capsulaires,  et  alleint,  d'après  ch.  Uobiu  (1),  la  forme  éloilée,  quj 
à  partir  du  centre  blanc  plus  opacjue,  va  en  s'ainincissanl. 

Le  trouble  de  la  vue  dans  ces  sortes  de  cataractes  est  ordinairement  très-pe' 
marqué;  souvent  les  malades  s'en  aperçoivent  à  peine.  Mais  si  la  piii)ille  est  oll 
struée  dans  toute  son  étendue,  il  y  a  de  plus  un  airaiblisseinent  notable  de  la  \m 
qui  ne  peut  être  amélioré  que  par  une  opération. 

2.  La  cataracte  capsulaire  phosphatiquc  ou  crétacée  apparaît  ordinairemei 
au  centre  de  la  capsule  antérieure  et  dans  le  champ  de  la  pn|)ille,  sous  l;i  fora, 
d'une  tache  blanc  nacré,  blanc  luisant  ou  crétacé. 

La  forme  et  la  disposition  de  ces  opacités  se  ressemblent  beaucoup.  On  voit 
plus  souvent  une  seule  tache  ronde  blanche,  grosse  comme  une  tète  d'épingle  a  | 
milieu  de  la  pupille  et  qui  repose  sur  le  cristalliti  transparent.  Généralement  ronde  \ 
ces  taches  sont  tout  à  fait  superficielles  et  ont  une  couleur  blanc  nacré,  crayeuii 
qui  tranche  d'une  manière  frappante  avec  les  opacités  des  couches  corticales. 

Habituellement  on  ne  voit  qu'une  seule  tache  analogue  sur  la  capsule  ;  lorss 
qu'elles  sont  multiples,  elles  sont  réunies  par  une  sorte  de  léger  voile  membraneuii 

Ces  opacités  occupent  d'ordinaire  la  surface  extérieure  de  la  capsule  et  ne  dco 
passent  presque  pas  le  niveau  de  la  surface  cristallinienne  ;  quelquefois  pourtaii 
elles  forment  des  saillies  mamelonnées  plus  on  moins  marquées.  Lorsque  cetl 
tache  centrale  est  blanche,  ronde  et  qu'elle  s'avance  fortement  dans  la  chambM 
antérieure  par  un  sommet  qui  se  rétrécit  en  points,  elle  est  appelée  cataracte  pt\ 
ramidal.e.  On  la  rencontre  rarement.  En  1869,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer,  avcf 
Ed.  Cruveilhier,  une  cataracte  pyramidale  des  plus  marquées  chez  une  femme  àg^j 
de  soixante  ans,  qui  se  trouvait  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  du  profe.sseti 
Laugier;  la  malade  était  myope,  et  les  deux  cristallins  préseniaient  des  opacittt 
capsulaires  centrales  ;  dans  l'œil  gauche  l'opacité  était  superficielle,  tandis  qt'. 
celle  de  l'œil  droit  faisait  saillie  en  avant  au  moins  de  3  millimèires  et  dépassait  ct 
beaucoup  la  surface  antérieure  de  l'iris.  Le  reste  du  cristallin  conservait  sa  traua: 
parence,  mais  on  voyait  cette  petite  pyramide  se  refléter  dans  les  couches  corti 
cales  antérieures  comme  dans  une  glace.  En  déplaçant  la  lumière  à  droite  de 
malade  je  faisais  apparaître  l'image  de  la  pyramide  à  gauche  et  vice  versa.  Des 
marres  père  a  vu,  chez  une  jeune  fille  âgée  de  trois  ans,  une  cataracte  pyramidaa 
s'avançant  presque  jusqu'à  la  cornée. 

Dans  certains  cas  rares,  lAlackenzie  a  vu  ces  opacités  se  détacher  de  la  capsui 
aussitôt  que  l'aiguille  les  touchait,  et  tomber  dans  la  chambre  antérieure.  Ctsfaii 
doivent  pourtant  être  considérés  comme  tout  à  fait  exceptionnels,  parce  que, 
général,  les  opacités  sont  fortement  adhérentes  et  intimement  unies  à  la  substauK 
de  la  cristalloïde. 

L'origine  de  ces  opacités  capsulaires  blanches,  crayeuses,  que  nous  venons  « 
décrire  est  très-variée  :  ou  bien  elles  sont  congénitales  et  alors  il  n'existe  aucun 
trace  d'inflammation,  soit  du  côté  de  l'iris,  soit  du  côté  de  la  cornée  ;  ou  bien  elM 
proviennent  d'un  abcès  perforant  de  la  cornée  et  d'un  dépôt  de  pus  sur  la  capsuM 
pendant  que  celle-ci  se  trouve  en  contact  avec  la  cornée.  L'existence  d'un  anciei 
leucome  peut  seule  indiquer  s'il  s'agit  de  l'uiie  ou  de  l'autre  de  ces  deux  formée 

li)  Ch  Robin,  Mémoire  contenant  la  descriptioû  des  diverses  espèces  de  catavnctcs  caps* 
et  lentkukurcs  {Mémoires  de  l'Acad.  de  méd.  Paris,  1859,  tome  XXHI,  page  305). . 
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Selon  Hutchinson  (1),  la  cataracte  pyramidale  peut  être  due  tout  aussi  bien  à  la 
)erforation  de  la  cornée  qu'à  une  simple  perturbation  de  nutrition  de  la  cornée 
Btdela  capsule,  comme  on  l'observe  particulièrement  dans  l'ophthalmie  purulente. 

Les  blessures  de  la  capsule  peuvent  se  cicatriser  et  donner  lieu  à  une  opacité 
inéaire,  blanc  nacré  indélébile  de  la  cristalloïde. 

B.  Cataracte  capsulo-lenticulaire.  —  Cette  forme  de  cataracte  se  recon- 
laît  assez  difficilement,  à  cause  de  la  grande  ressemblance  qui  existe  entre  les  deux 
sortes  d'opacités  coexistant  ensemble  chez  des  individus  dont  le  cristallin  reste 
opaque  pendant  de  longues  années.  Toutes  les  recherches  faites  par  Ch.  Robin  (2), 
Desmarres,  A.  Richard  (3)  ainsi  que  par  Broca  (4)  ne  laissent  aucun  doute  sur 
l'altération  de  cette  membrane. 

La  capsule  perd,  en  partie  ou  en  totalité,  sa  transparence;  elle  devient  laiteuse 
ou  grisâtre  et  par  places  crayeuse,  teinte  qui  tranche  pourtant  d'une  manière  très- 
peu  sensible  avec  les  couches  corticales  opaques.  Mais  dès  que  le  cristallin  cata- 
racté  est  enlevé,  il  n'est  pas  difficile  de  constater  l'opacité  capsulaire  ;  la  capsule 
opaque  tranche  alors  visiblement  sur  le  fond  noir  de  la  pupille. 
Les  cataractes  siliqueuses  ne  sont  autres  que  les  cataractes  capsulo-lenticulaires  ; 
iijelles  ne  se  voient  que  dans  des  cataractes  an- 
ciennes, lorsqu'une  grande  partie  des  couches 
corticales  s'est  résorbée,  et  que  le  cristallin  avec 
sa  capsule  est  réduit  à  un  petit  volume. 

C.  Cataracte  secondaire.  —  Les  opacités 
qui  se  forment  dans  le  champ  pupillaire  après  les 
opérations  de  cataracte  portent  le  nom  de  cata- 
racte secondaire. 

Elles  sont  habiluellement  constituées  par  la  cap- 
sule antérieure,  opaque,  et  par  les  couches  cor- 
ticales unies  aux  exsudations  que  fournit  l'iris 
enflammé. 

On  sait,  en  effet,  que  la  capsule  n'est  point  en- 
fjlevée  dans  les  extractions  de  cataracte  :  elle  n'est 
qu'incisée  sur  une  étendue  plus  ou  moins  large 
pour  laisser  le  passage  au  cristallin  qu'on  extrait. 

Il  arrive  habituellement,  après  cette  opération, 
que  les  lambeaux  de  la  capsule  déchirée  s'en- 
roulent sur  eux-mêmes,  en  enveloppant  les  débris 
des  couches  corticales  qui  sont  restés  dans  l'œil  (fig.  189)  se  rétractent  de  plus 
en  plus  et  constituent  une  opacité  blanche  capsulo-lenticulaire,  que  l'on  peut 
toujours  voir  derrière  l'iris.  Ces  sortes  d'opacités  sont  ordinairement  cachées  par 
1  iris  et  ne  gênent  nullement  la  vision. 


l'iG.  189.  —  Disposition  de  la  cap- 
sule antérieure  après  l'extraction 
de  la  cataracte. 
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Mais  celle  môme  opacité  capsiilairo  se  reforme  souvent  dans  la  région  pupii- 
laire,  où  elle  prend  des  adliérences  avec  l'iris  et  consiiliie  une  opacité  plus  ou 
moins  prouoncée.  On  a  alors  une  véritable  cataracte  capsulo-lenticulaire  qui  gène 
la  visiou  d'une  manière  plus  ou  moius  marquée. 

Les  cataractes  secondaires  peuvent  être  quelquefois  tellement  fines,  et  conserver 
la  transparence  à  un  tel  degré,  qu'on  ne  les  apercevra  qu'à  l'éclairage  oblique  ou 
à  l'ophthalmoscope.  Examinées  par  le  premier  procédé,  elles  apparaissent  souvent 
presque  tout  à  fait  transparentes,  mais  avec  un  léger  reflet  luisant,  métallique,  vc 
qui  est  dû  aux  dépôts  des  cristaux  de  cholestérine.  Dans  d'autres  cas,  on  voit  une 
sorte  d'expansion  grisâtre  ou  blanchâtre  occuper  une  partie  de  la  pupille.  Au 
moyen  de  l'éclairage  ophthalmoscopique  on  aperçoit  des  brides  ou  lâches  noir(  s 
qui  s'étendent  d'un  bord  à  l'autre  de  la  pupille  rouge. 

s.ymptomatoiogic. — Signes  physiologiques  dcs  cataractes.  —  Les  phénomèin  s 
subjeciifs  qu'éprouvent  les  malades  atteints  de  cataracte  varient  selon  la  forme 
de  l'opacité  et  le  lieu  qu'elle  occupe. 

1.  Eblouissement  au  grand  jour.  —  C'est  un  fait  presque  constant  que  l.i 
grande  lumière  du  jour,  le  soleil  et  la  lumière  du  gaz  gênent  d'une  manière  toute 
particulière  les  malades  atteints  d'opacités  crislalllniennes,  surtout  lorsque  celles-ci 
s'approchent  du  centre.  Par  suite  de  cet  éblouissement,  la  pupille  se  contracte  très- 
fortement  et  les  malades  ne  peuvent  rien  fixer.  Les  journées  sombres  et  bru- 
meuses, de  même  que  les  crépuscules  du  soir,  leur  sont  plus  favorables.  Cette 
différence  peut  être  facilement  constatée  lorsque  le  malade  est  d'abord  placé  en  face 
d'une  fenêtre  où  il  ne  verra  presque  rien,  tandis  qu'en  lui  tournant  le  dos  il-i 
verra  beaucoup  plus  distinctement  tous  les  objets. 

2.  A/fuiblissement  de  l'acuité  visuelle.  —  Les  opacités  périphériques  ducris-| 
tallin  peuvent  exister  pendant  longtemps  sans  amener  de  trouble  dans  la  vue.  ^ 
C'est  un  {ait  tellement  constant  que  j'observe  tous  les  jours  des  malades  atteints  - 
de  ces  sortes  de  cataractes  commençantes ,  qui  conservent  pendant  plusieurs» 
années  une  vue  parfaite,  sans  se  douter  de  leur  état.  Mais,  à  mesure  que  les  opa-*^ 
cités  augmentent  et  s'avancent  vers  le  centre  du  cristallin,  la  vue  s'affaiblit  de 
plus  en  plus  ;  un  brouillard  plus  ou  moins  épais  s'étend  sur  tous  les  objets  ;  ce 
brouillard  s'épaissit  graduellement  jusqu'à  ce  que  la  vue  s'éteigne  tout  à  (ait.  ;{ 

Un  affaiblissement  de  la  vision  peut  survenir  quelquefois  d'une  manière  brus-  j 
que  et  presque  iïistantanée,  bien  que  les  opacités  se  développent  lentement  et  ■ 
progressivement.  C'est  ainsi  que  j'ai  été  consulté,  en  1868,  au  mois  de  sep-4 
lembre,  par  un  de  nos  confrères  de  la  capitale,  qui  s'était  aperçu  tout  d'un  coup  > 
à  la  chasse  qu'il  ne  voyait  pas  de  l'œil  droit.  L'examen  m'a  permis  de  constater  • 
des  opacités  périphériques  dans  les  deux  cristallins  ;  mais,  tandis  que  dans  l'œiM 
gauche  elles  étaient  cachées  par  l'iris,  dans  l'œil  droit  elles  dépassaient  le  bord 
pupillaire  et  gênaient  la  vision.  Voyant  bien  de  l'œil  gauche,  il  ne  se  douta  pas 
qu'un  de  ses  yeux  était  plus  faible,  jusqu'au  moment  où,  en  fermant  l'œil  gauche  à 
la  chasse,  il  s'aperçut  qu'il  était  borgne.  L'affection  était  donc  ancienne,  mais  son 
existence  ne  lui  avait  été  dévoilée  que  par  hasard. 

En  général,  plus  l'opacité  se  l  approche  de  l'axe  optique,  plus  la  vision  est  gênée. 
Dans  les  cataractes  nucléolaires,  où  la  circonférence  du  cristallin  reste  long-  ■ 
temps  transparente,  les  malades  voient  mieux  dans  un  endroit  sombre,  ou  lorsqu  ils  • 
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lit  la  pupille  dilatée.  Ils  peuvent  même,  dans  ces  conditions,  voir  suffisamment 
OUI-  lire,  mais,  éblouis  par  la  lumière  du  soleil^,  ils  ont  de  la  peine  à  se  conduire, 
a  même  chose  a  lieu  dans  les  cataractes  lamellaires  ou  slratiliées. 
Le  développement  de  la  cataracte  a  une  grande  influence  sur  l'aiïaiblissement  de 
vue  à  distance.  Les  malades  qui  étaient  presbytes  et  avaient  besoin  de  lunettes 
oiivexes  pour  lire  et  pour  écrire,  s'aperçoivent  que  les  objets  éloignés  sont  d'abord 
erçus  plus  difficilement,  puis  ne  le  sont  plus  du  tout  ;  en  même  temps,  ils  sont 
orcés,  pour  lire,  de  rapprocher  le  livre,  et  les  lunettes  n'améliorent  la  vue  que 
'une  manière  peu  sensible. 

Quand  la  cataracte  est  complète,  les  malades  sont  aveugles;  mais  leur  cécité  ne 
essemble  point  à  celle  des  personnes  amaurotiques,  et,  comme  le  disent  Denon- 
lliers  et  Gosselin  (1),  «  l'amaurolique,  s'il  marche,  c'est  en  tâtonnant,  mais  la 
ête  haute,  les  yeux  tournés  vers  le  ciel,  comme  pour  y  chercher  la  lumière,  à 
mverse  du  cataiacté,  qui  marche  la  tête  baissée  et  en  cherchant  le  demi-jour  ». 
3.  La  dispersion  de  la  lumière  des  lampes  et  des  bougies  a  presque  toujours 
leu  pour  ces  malades  ;  ils  voient  cette  lumière  entourée  de  rayons  nombreux  et 
ès-grands  ;  la  flamme  elle-même  paraît  comme  un  globe  rouge  sensiblement 
ugmenlé. 

h.  La  diplopie  ou  pohjopie  monoculaire  n'est  pas  un  phénomène  constant, 
nais  je  l'ai  vue  se  produire  lorsque  le  malade  regardait  les  objets  lumineux  très- 
loignés,  par  exemple  la  lune  ou  un  réverbère  placé  à  une  grande  distance.  C'est 
rtout  dans  les  opacités  corticales  qui  divisent  la  pupille  en  deux  moitiés,  supé- 
leure  et  inférieure,  que  j'ai  pu  constater  ce  symptôme. 
5.  Mouches  volantes.  —  Un  certain  nombre  des  personnes  atteintes  d'opacités 
istalliniennes  se  plaignent,  dès  le  début  de  la  maladie,  de  voir  voltiger  dans  l'air 
es  corpuscules  noirs  en  forme  de  fils,  de  cheveux,  de  globules,  etc. 
Ces  corpuscules  sont  appelés  mouches  volantes  ;  mais  ils  n'indiquent  point  l'exis- 
ence  des  cataractes,  puisqu'on  rencontre  bien  plus  souvent  ce  symptôme  chei 
individus  qui  jouissent  de  la  meilleure  vue. 

A  ce  propos,  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  rapporter  ici  textuellement  une  noie 
itée  par  Guérin  de  Lyon  (2)  :  «  Ce  symptôme,  dit-il,  n'annonce  pas  toujours  un 
ommencement  de  cataracte;  Barlholin,  en  réponse  à  Jean-Louis  Ilanneman,  mé- 
ecin  qui  se  plaignait  de  voir  voltiger  devant  ses  yeux  des  toiles  d'araignées,  lui 
ivit  :  «  Les  toiles  d'araignées  dont  vous  vous  plaignez  ne  doivent  point  vous 
alarmer.  II  y  a  plus  de  trente  ans  que  j'eus  à  Padoue,  pour  la  première  fois,  les 
mêmes  accidents  ;  je  craignais  comme  vous  que  ce  ne  fussent  des  avant-coureurs 
»  de  la  cataracte;  mais  le  docteur  Sala  me  rassura  en  me  disant  qu'elles  causaient 
»  plus  de  peur  que  de  mal.  » 

En  parlant  des  mouches  volantes,  en  général,  nous  donnerons  plus  en  détail 
I  explication  de  ce  phénomène. 

Anaiomic  pathologique.  -  1.  La  première  altération  qu'on  observe  dans  les 
cataractes  molles,  c'est  l'altération  des  cellules  péricapsulaires,  qui  perdent 
leur  transparence  et  leur  forme  polyédrique  ou  sphérique;  ces  cellules  se  trou- 

(1)  Denonvilliers  et  Gosselin,  Traité  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1855,  p.  7GC. 
U)  Ouerin,  Imite  sur  tes  matadies  des  rjeux.  Lyon,  1769,  p.  326. 
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blent,  se  désagrègent  et  se  transforment  en  gouttelettes  de  graisse  et  de  matière 
granuleuse,  comme  l'a  démontré  Ch.  Robin  (1). 

2.  Les  fibres  du  cristallin  prennent  dès  le  début  une  teinte  un  peu  jaunairo, 
surtout  dans  les  cataractes  dures,  et  leur  surface  est  légèrement  pointilléc,  landis 
que  leurs  bords  sont  plus  foncés  et  irréguliers.  Ces  altérations  sont  dues,  d'api  (;s 
Ritter,  aux  modifications  que  subit  l'enveloppe  des  fd)res.  Peu  à  peu,  ces  libres 
perdent  la  régularité  de  leurs  contours  ;  elles  sont  devenues  cassantes,  ratatinées, 
irrégulières  et  privées  de  leurs  noyaux.  L'aspect  granuleux  s'accentue  davantage  ; 
l'enveloppe  s'amincit,  se  rompt  par  place,  et  le  contenu  des  fibres  s'échappe. 
Bientôt  la  macération  et  la  dégénérescence  graisseuse  a  lieu.  Des  cristaux  de  clio- 
lestérine  apparaissent  presque  dans  tous  les  cristallins  cataractés,  comme  Ch. 
Robin  l'a  prouvé. 

H.  Muller  a  trouvé  souvent  des  amas  de  myéline  sur  le  trajet  des  fibres,  et  p  ir 
places  de  petites  vacuoles  rondes,  comme  on  peut  s'en  rendre  exactement  compte 
sur  la  figure  188  que  nous  lui  empruntons. 


FiG.  190.  —  Altérations  des  fibres  du  cristallin. 

Par  suite  de  l'endosmose  et  de  l'exosmose  qui  s'opèrent  à  travers  la  capsule,  tous 
ces  éléments  cristaliiniens  s'émulsionnent,  et  peuvent  donner  lieu  à  des  cataractes 
liquides  ;  ou  bien  les  éléments  du  cristallin,  ramollis  et  liquéfiés,  se  résorbent  en 
grande  partie  et  réduisent  le  volume  de  la  cataracte  à  des  proportions  très-li mitées. 

Pendant  ce  travail  régressif,  des  dépôts  calcaires  se  forment  en  quantité  plus  ou 
moins  grande  ;  des  cristaux  de  carbonate  et  de  phosphate  de  chaux  se  déposent  le 
long  et  au  pourtour  des  fibres  du  cristallin,  et  s'incrustent  souvent  d'une  manière 
tellement  régulière  au  pourtour  de  chaque  fibre,  que  l'ensemble  de  cette  incrusta- 
tion prend  la  forme  de  la  fibre  elle-même. 

Ces  mêmes  dépôts  phosphatiques  et  calcaires  se  produisent  à  la  surface  interne 
de  la  capsule,  ce  qui  constitue  des  cataractes  capsulaires  phosphatiques  ou  cal- 
caires. 

Dans  les  cataractes  corticales,  Davaine  (2)  a  trouvé  les  fibres  du  cristallin  érodées, 
leur  calibre  sensiblement  diminué  et  leur  surface  dépolie  et  dentelée  comme  une 
lime.  Dubarry  (3)  a  trouvé  dans  deux  cas,  entre  la  substance  cristalline  et  la  cap- 
sule, deux  gouttelettes  d'un  liquide  blanchâtre  qui  tenait  en  suspension  des  gout- 
telettes graisseuses,  des  fibres  cristalliniennes  ramollies  et  de  l'épithélium. 

A  la  suite  de  blessures,  soit  accidentelles,  soit  volontairement  produites  dans^ 
un  but  chirurgical,  on  voit  les  couches  corticales  ramollies,  gonflées,  former  dansi 
la  plaie  une  sorte  de  bouchon  qui  ne  tarde  pas  à  tomber  dans  la  chambre  antérieure 
pour  s'y  résorber. 

(1)  Ch.  Robin,  Note  sur  l'anntomie  pathologique  des  cataractes,  in  Traité  des  maladies<  I 
des  yeux^  de  Desmarres.  Paris,  1858,  t.  III,  p.  43. 

(2)  Davaine,  Gazette  médicale  de  Paris,  1852,  p.  777. 

(3)  Dubarry,  thèse  de  Paris,  185Ô. 
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Dans  les  cataractes  dures,  les  fibres  cristalliniennes  du  noyau  sont  plus  fernfies, 
)Ius  cohérentes,  et  ne  contiennent  point  des  gouttelettes  licpiides  graisseuses  qui 
l'observent  dans  les  cataractes  molles.  Le  noyau  lui-même  devient  ambré,  jaunâtre, 
)lus  durot  plus  cohérent;  mais  ses  éléments  changent  peu  de  structure:  c'est 
)latôt  une  métamorphose  sénile,  une  sclérose  sénile.  Ces  fibres  sont  devenues 
rès-finement  granuleuses,  et  en  même  temps  moins  transparentes.  Leurs  deme- 
ures sont  bien  plus  nettement  visibles  qu'à  l'état  normal,  et  leurs  bords  bien  plus 
oncés.  Mais  à  mesure  que  cet  état  se  développe  dans  le  noyau,  les  couches  corti- 
cales se  troublent  et  s'altèrent  comme  dans  les  cataractes  molles. 

Les  cataractes  noires  sont  rares.  Dans  un  cas.  Ch.  Robin  a  trouvé  que  les  fibres 
lu  cristallin  avaient  perdu  leurs  noyaux  :  elles  étaient  devenues  plus  fermes,  et 
ivaient  des  contours  plus  foncés.  Dans  une  cataracte  noire  consécutive  à  une 
incienne  blessure,  de  Graefe  (1)  a  remarqué  des  cristaux  d'hématine  dans  la 
nasse  cristallinienne ;  ces  cristaux  provenaient,  selon  le  professeur  de  Berlin,  du 
iang  dont  le  cristallin  s'était  imprégné. 

De  son  côté.  Ch.  Robin  a  constaté,  en  outre,  dans  la  substance  molle  ou  demi- 
nolle  des  cataractes,  la  présence  de  globules  granuleux  grisâtres,  de  nature  spé- 
nate,  qu'il  n'a  rencontrés  nulle  part  ailleurs.  Ces  globules  sont  pâles  et  finement 
ranuleux,  sphériques  ou  ovoïdes,  de  1  à  4  centièmes  de  millimètre.  Quelquefois 
)n  voit  une  sorte  de  petit  noyau  à  leur  centre. 

3.  La  capsule  cristallinieime  subit  les  altérations  les  plus  variées.  Dans  la  cata- 
'diCte  capsulaire  néo-membraneuse,  Ch.  Robin  a  trouvé  une  substance  dure,  inco- 
ore  et  d'un  aspect  strié  ;  les  stries  sont  parallèles,  rectilignes  ou  onduleuscs,  comme 
ians  le  tissu  cellulaire  lamineux  entremêlé  de  granulations  phosphaliquos  et  de 
outtelettes  de  graisse.  La  plus  grande  partie  de  cette  néo-membrane  est  parsemée 
le  fines  granulations,  qui  paraissent  être  composées  de  carbonate  calcaire.  D'après 
e  même  auteur,  les  cataractes  phosphaiiques  capsulaires  sont  constituées  par  des 
grains  plus  ou  moins  nombreux  de  phosphate  de  chaux,  qui  ne  sont  pas  seule- 
nent  appliqués  à  la  surface,  mais  ils  y  constituent  une  couche  de  1  à  3  millimètres 
d'épaisseur.  La  capsule  elle-même,  dans  ces  cas,  est  érodée  ou  amincie  par  les 
iépôts  phosphaiiques  qui  la  traversent  dans  toute  son  épaisseur. 

H.  Millier  a  prouvé  par  ses  recherches,  que  les  altérations  de  la  capsule  sont 
onslituécs  par  la  formation,  h  sa  surface  interne  de  couches  opaques  de  différente 
laturo.  Tantôt  la  masse  opaque  se  recouvre  d'une  substance  vitrée,  complètement 
ransparente,  comme  le  montre  la  figure  191,  Elle,  forme  à  la  surface  des  saillies 
[[ui  ressemblent  h  des  colloïdes. 

Sur  la  capsule  postérieure,  Mûller  a  aussi  trouvé  des  opacités  très-saillantes 
(de  0,0()(),  0,05"""  d'épaisseur),  qui  contenaient  des  gouttelettes  de  myéline 
(fig.  192). 

Dans  une  cataracte  secondaire  extraite  par  de  Graefe  chez  un  homme  âgé  de  vingt- 
quatre  ans,  aiïecté  depuis  son  enfance  d'une  cataracte  molle,  la  capsule  présentait 
des  dépôts  d'une  niasse  claire,  qui  formaient  par  places  des  élevures  assez  pronon- 
cées, granulées  et  jaunâtres,  qui  ressemblaient  à  celles  qu'il  a  trouvées  aussi  sur 
la  capsule  de  quelques  animaux  (fig.  191). 


(i)  De  Graefe,  Archiv  f.  Ophthalmologie,  Bd.  I,  Abth.  I,  S.  334. 
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On  voit  quelquefois  h  la  surface  de  la  masse  exsudalive  des  cellules  épilhéliales, 
tandis  qu'à  la  base  la  capsule  est  iutacle. 

Ces  alléralions  de  la  capsule,  acconipaguées  ou  non  de  cataractes  lenticulaires, 
rendent  l'affinité  et  la  cohésion  entre  les  deux  parties  bien  moindres  qu'à  l'état  pln- 


FiG.  191. 


FiG.  192. 


Fie.  193. 


FiG,  191  à  193.  —  Altcralions  de  la  capsule  cristallinienne,  d'après  H,  Muller  (*). 

Biologique,  ainsi  que  Dubarry  l'a  prouvé.  Par  conséquent,  les  adhérences  enirela 
capsule  et  les  couches  corticales  cataractées,  dont  parlent  quelques  auteurs,  n'exis- 
tent que  dans  leur  imagination. 

La  capsule  peut  quelquefois  s'enflammer  et  donner  lieu  à  la  formation  de  vais- 
seaux à  sa  surface;  cela  s'observe  surtout  dans  les  cataractes  traumatiques  et  se- 
condaires. Dans  deux  cas  de  cataractes  capsulaires  que  j'ai  extraites,  il  m'a  été 
donné  de  constater  la  présence  des  vaisseaux  h  sa  surface.  Celle-ci  était  en  outre 
couverte  de  cellules  pigmentaires. 

L'inflammation  de  la  cristalloïde  ne  paraît  pas  douteuse  |)0ur  Mirault  (1)  (d'An- 
gers). Tantôt  elle  débute,  selon  cet  éminent  chirurgien,  par  la  cristalloïde  elle- 
même,  tantôt  elle  est  due  à  l'extension  de  In  phlogose  d'une  autre  mendjrane  ocu- 
laire, et  notamment  de  l'iris  à  la  capsule. 

Ordonez  a  constaté  la  dégénérescence  athéromateuse  des  vaisseaux  choroïdiens 
chez  les  individus  atteints  des  cataractes  séniles. 

Étioiosic. — Il  est  diflicile  de  préciser  bien  exactement  les  causes  des  cata- 
ractes; mais  on  peut  dire  avec  certitude  que  ces  causes  sont  très-variées.  Les  unes 
sont  directes  et  proviennent,  soit  de  blessures,  soit  d'altération  de  la  choroïde  et 
des  procès  ciliaires  ;  les  autres  sont,  au  contraire,  des  causes  prédisposantes  qui  se 
rattachent  à  l'âge,  à  la  constitution,  à  l'hérédité,  à  la  profession,  etc.  ;  d'autres, 
enfin,  tiennent  à  un  état  dyscrasiquc  du  sang,  tel  que  l'albuminurie,  la  glyco- 
surie, etc.  C'est  à  ce  triple  point  de  vue  que  nous  allons  étudier  l'éliologie  des 
cataractes. 

(1)  Mirault  (d'Angers),  De  la  cataracte  capsulaire  {Bull,  de  l'Âcad.  de  méd.  Paris,  1861, 
t.  XXVII,  p.  82), 

(*)  FiG.  191.  Substance  Iransnareiile  et  l)ossel.-e  formie  oii-ilessns  d'une  masse  griimileuse.—  Fio.  192  M^' 
irréKiilier,  opaque,  de  la  capsule  postérieure,  contenant  de  la  myéline.  -  Fie.  193.  Capsule  d  uu  cliun,  ayci. 
(les  concrétions  contenues  dans  une  couçlie  vitreuse. 
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A.  CAUSES  LOCALES.  —  1.  Traumatisme.  —  Les  cataractes  monoculaires,  cor- 
ticales molles,  sont,  clans  un  grand  nombre  de  cas,  dues  h  une  blessure  ou  h  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger.  J.  D.  Larrey  (1)  et  Legouest  (2)  ont  vu  souvent  la  cata- 
racte succéder  à  une  contusion  du  globe  de  l'œil.  C'est  pourquoi  on  doit  rechercher 
avec  soin  si  l'œil  ne  porte  pas  de  trace  d'un  traumatisme  quelconque.  Il  suffit,  en 
effet,  que  la  capsule  soit  ouverte,  même  sur  un  tout  petit  espace,  pour  que  le  con- 
tact de  l'humeur  aqueuse  avec  les  couches  corticales  amène  la  formation  d'une 
cataracte  qui,  le  plus  ordinairement,  sera  molle. 

Il  faut  dire  pourtant  que  celte  condition  n'est  pas  absolue,  et  nous  avons  vu  des 
blessures  de  la  cristalloïde  se  cicatriser  parfaitement  sans  amener  d'autre  altération 
qu'une  cicatrice  à  la  surface  antérieure  de  cette  membrane.  Mais  de  tels  faits  sont 
exceptionnels. 

2.  Altérations  des  membranes  vasculaires  de  Vœil.  —  Le  rôle  important  que 
jouent  les  membranes  vasculaires  dans  la  nutrition  de  tous  les  milieux  réfringents 
de  l'œil  explique  la  fréquence  des  opacités  du  cristallin,  qui  s'observent  dans  les 
altérations  de  ces  membranes.  C'est  ainsi  qu'on  trouve  le  cristallin  trouble  dans  les 
irido-choroïdites  chroniques,  dans  les  glaucomes,  etc.  Nous  devons  pourtant  ajouter 
que  ces  altérations  n'amènent  la  formation  de  la  cataracte  qu'après  un  temps  très- 
long,  et  lorsque  la  nutrition  du  globe  de  l'œil  tout  entier  a  été  complètement  altérée. 

Les  altérations  du  cercle  ciliairc  occasionnent  plus  fréquemment  que  les  autres 
la  formation  de  la  cataracte.  La  sclérotique  est  alors  souvent  amincie  et  saillante, 
comme  nous  avons  pu  en  juger  sur  une  malade  opérée  en  remplacement  du  pro- 
fesseur Richet  par  L.  Labbé  à  la  clinique  de  la  Faculté,  et  où  j'avais  été  appelé 
pour  servir  d'aide.  A  la  suite  de  scléro-choroïdites  antérieures  qui  avaient  duré 
plusieurs  années,  la  malade  fut  affectée  de  deux  cataractes.  L'extraction  pratiquée 
par  L.  Labbé  a  complètement  réussi. 

Les  rétino-choroïdites  syphilitiques  produisent  aussi  des  troubles  du  cristallin, 
et  particulièrement  des  cataractes  polaires  postérieures. 

Les  iritis  chroniques  suivies  d'une  atrésie  pupillaire  laissent  des  dépôts  exsuda- 
tifs  sur  la  capsule  antérieure,  qui  constituent  des  cataractes  pseudo-membraneuses. 
La  même  chose  a  lieu  lorsqu'un  abcès  delà  cornée  s'ouvre  et  que  du  pus  cornéen 
se  dépose  sur  la  cristalloïde.  Il  se  forme  alors  une  cataracte  capsulaire  parfaite- 
ment semblable  à  la  cataracte  capsulaire  congénitale. 

Les  atrophies  choroïdiennes  du  segment  postérieur  et  externe  de  l'œil  sont, 
d'après  Dubarry,  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  cataracte  sénile  périphé- 
rique. Selon  cet  auteur,  les  réseaux  capillaires  de  la  choroïde  disparaissent  com- 
plètement chez  ces  individus,  et  il  n'y  a  que  les  veines  d'un  certain  calibre  et  les 
anastomoses  semblable  qui  persistent  seules  (3). 

3.  Décollement  de  la  rétine.  —  Les  cataractes  molles  qui  se  développent  dans 
un  court  espace  de  temps  chez  les  individus  jeunes,  sont  souvent  occasionnées  par 
un  décollement  de  la  rétine;  et  l'on  doit  toujours  examiner  les  phosphènes  avant 
1  opération  pour  s'assurer  de  l'état  de  cette  membrane. 


(1)  J.  D.  Larrey,  Clinique  chirurgicale^  t.  I,  p.  423. 

(2)  I-egouest,  r^Ynïe  rfe  c/izVMj'^jerr«r»zc'e.  Paris,  18G3  n  370 

(3)  Dubarry,  thèse  de  Paris,  1859,  p.  28. 
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B.  CAUSES  GÉNÉRALES  ET  PRftDTSPOSANTES.  —  i.  Diabète  HUCré.  —  C'eslUll 
fait  connu  depnis  longtemps,  que  les  malades  allcinls  de  glycosurie  éprouvent  des 
troubles  visuels  plus  ou  moins  marqués.  Pour  'JYousseau  (1),  ces  troubles  se  ratta- 
chent à  la  presbytie  prématurée;  mais  on  rencontre  aussi  fréquenuiient  des  cata- 
ractes corticales  postéro-antérioures.  Sur  20  diabétiques,  Oppol/er  a  observé 
deux  cataractes.  Pour  ma  part,  j'ai  recueilli  les  observations  de  35  glycosuri(pjes 
atteints  de  troubles  visuels,  et,  dans  ce  nombre,  j'ai  trouvé  22  fois  ia  cataracte 
corticale.  Ces  cataractes  marchent  ordinairement  avec  une  grande  lenteur. 
Lohmeyer  (2)  attribuait  la  formation  de  la  cataracte  au  défaut  d'éléments  nutri- 
tifs dans  les  liquides  de  l'œil,  ce  qui  s'explique,  d'après  Lecorché  (3),  par  l'appau- 
vrissement des  liquides  nutritifs  dans  tout  l'organisme. 

2.  Albuminurie.  —■  Le  développement  des  cataractes  chez  les  individus  atteints 
d'albuminurie  n'est  pas  fréquent  mais  il  est  incontestable.  J'ai  vu  une  malade  de 
Vigla,  atteinte  de  la  rétinite  albuminurique  très-prononcée,  présenter  des  opacités 
corticales  dont  la  marche  fut  tellement  rapide  (|ue,  dans  l'espace  de  deux  mois, 
il  devint  impossible  de  distinguer  le  fond  de  Tœil. 

3.  Affection  atliéromateuse  des  artères.  —  On  sait  qu'avec  l'âge  tout  le  système 
vasculaire  subit  une  certaine  modification.  Le  ré.'^eau  des  vaisseaux  capillaires 
sanguins  s'appauvrit  dans  les  principaux  viscères  ainsi  que  dans  l'épaisseur  de  la 
peau  et  des  muqueuses.  Bientôt  cet  état,  qui  n'est  que  l'évolution  physiologique 
due  à  l'âge,  se  complique  d'un  processus  morbide,  caractérisé  par  des  dépôts 
athéromateux  et  par  des  granulations  graisseuses  dans  la  membrane  interne  des 
artères,  comme  le  dit  Charcot  {h)  ;  leur  contenu,  entraîné  dans  le  courant  circula- 
toire, pénètre  dans  les  capillaires  et  y  développe  des  embolies  avec  toutes  leurs 
conséquences.  Sous  l'influence  de  ces  altérations,  des  désordres  graves  de  nutrition 
se  produisent  dans  divers  organes,  et  il  n'est  pas  impossible  de  rattacher  à  ces 
altérations  le  défaut  de  nutrition  dans  l'œil  et  dans  les  procès  ciliaires,  qui  amè- 
nent consécutivement  i'opacilication  du  cristallin. 

Ix.  Age.  —  Il  n'est  pas  douteux  que  l'âge  avancé  ne  prédispose  à  la  formation 
de  la  cataracte,  due  fréquemment  à  la  sclérose  des  fibres  cristalliniennes.  î\Lnis 
cette  prédisposition  n'est  que  relative,  et  nous  voyons  très-souvent  les  opacités 
corticales  apparaître  bien  avant  la  vieillesse.  I.e  plus  grand  nombre  de  cataractes 
s'observe  entre  cinquante  et  soixante-dix  ans. 

5.  Sexe.  —  Le  sexe  ne  paraît  avoir  aucune  influence  sur  la  fréquence  des 
cataractes.  Cependant,  d'après  la  statistique  de  Becker  (5)  faite  d'après  les  malades 
de  la  clinique  de  Arlt  (de  Vienne),  sur  618  cataractés,  il  y  a  eu  385  hommes  et 
233  femmes,  ce  qui  donne  la  proportion  de  62  pour  100  pour  le  sexe  masculin, 
contre  38  pour  100  pour  le  sexe  féminin. 

6.  Hérédité  et  cataractes  congénitales.  —  Les  cataractes  congénitales  ne  sont 
pas  rares;  leurs  formes  sont  très-variées.  D\iprès  Rydel,  sur  10  668  malades  de  la 
clinique  de  Arlt,  on  a  observé  29  cataractes  zonulaires.  Le  plus  souvent,  on  ren- 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu,  3«  édit.,  J  868,  t.  II,  p.  7i5. 

(2)  Lohmeyer,  Zeitschrifl  fiir  rationnelle .  Medicin^  i.Y ,  p.  89,  185^. 

(3)  Lecorclié,  yl^'c/iîWCT  gênéndes  de  médecine,  1861,  p.  580. 

[Ix)  Cliarcot,  Leçons  sur  les  maladies  des  vieillards.  Paris,  1868,  p.  10. 

(5)  Becker,  Tetzer  et  Rydel,  Bericht  u.  die  Augcnklinik.  Wien,  1867,  p.  25. 
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contre  des  opacités  capsulaires  néo-membraneuses  ;  viennent  ensuite,  par  ordre 
de  fréquence,  des  cataractes  corticales  antérieures,  postérieures,  complètes  et 
lamellaires.  Plusieurs  de  ces  variétés  se  montrent  avec  des  anomalies  diverses  dans 
d'autres  membranes  de  l'œil,  notamment  avec  la  persistance  de  la  membrane  pu- 
Ulaire,  le  coloboma  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  etc.  ;  ce  qui  a  fait  penser  à  Wallher 


que  la  cataracte  congénitale  était  due  à  un  arrêt  de  développement.  Une  structure 
anormale  de  la  capsule  et  'sa  plus  grande  épaisseur  s'opposant  à  l'endosmose  et 
l'exosmose  est,  selon  nous,  la  cause  la  plus  certaine  des  cataractes  congénitales.^ 
'  Cette  conformation  particulière  de  la  capsule  est  très-souvent  héréditaire  ;  c'est 
ce  qui  explique  pourquoi  on  observe  dans  certaines  familles  la  prédisposition  à  la 
cataracte,  soit  pendant  la  vie  intra-utérine  et  l'enfance,  soit  dans  un  âge  plus 
avancé. 

Ainsi,  Maître-Jean,  Richter,  Beer,  Wardrop,  Dupuytren,  Sanson,  ont  constaté 
l'existence  de  cataractes  chez  plusieurs  membres  de  la  même  famille.  Middle- 
more  (1)  a  vu  dans  une  famille  quatre  enfants  sur  six  atteints  de  cataractes  con- 
génitales complètes  dans  les  deux  yeux.  De  son  côté,  Sanson  (2)  parle  d'une  fa- 
mille dont  tous  les  enfants  sont  devenus  cataractés  vers  l'âge  de  vingt-quatre  ans, 
êt  dont  le  père  et  la  mère  avaient  présenté  la  même  aiïectiou.  Desmarres  a  observé 
dans  deux  familles  plusieurs  enfants  cataractés  dès  la  naissance,  pendant  que  ni 
le  père,  ni  la  mère,  ni  les  grands  parents,  n'avaient  été  atteints  de  celte  maladie. 
Les  cataractes  congénitales  ressemblent  souvent  par  leur  forme  à  celles  (|ue  l'on 
observe  chez  d'autres  membres  de  la  même  famille.  Pour  mon  compte,  j'ai  vu  la 
mère  et  les  deux  fils  alTectés  de  myopie  avec  cataracte  formant  une  sorte  d'an- 
rieau  opaque  autour  du  noyau,  et  dont  nous  avons  reproduit  la  figure  dans  notre 
atlas  ophthalmoscopique. 

7.  Profession.  —  Certaines  professions  semblent  exercer  une  influence  incon- 
testable sur  la  formation  de  la  cataracte.  Ce  sont  notamment  celles  qui  exigent  le 
travail  à  une  vive  lumière  artificielle  et  une  trop  grande  application  des  yeux  sur 
les  objets  très-fins.  Ainsi  les  graveurs,  sculpteurs,  etc.,  y  sont  plus  sujets  que 
d'autres.  Il  est  vrai  que  les  statistiques  ne  sont  pas  encore  assez  concluantes  à  ce 
sujet;  toutefois  il  y  a  un  fait  incontestable  pour  moi,  c'est  que  les  opacités  du 
cristallin  débutent  presque  constamment  par  le  segment  interne  et  inférieur  chez 
tons  les  gens  du  monde,  chez  ceux  qui  lisent  et  écrivent,  chez  les  graveurs,  etc., 
tandis  que  chez  les  gens  de  la  campagne,  où  l'action  de  la  lumière  trop  vive  doit 
être  considérée  comme  cause  prédisposante,  l'opacité  débute,  soit  par  le  noyau, 
soit  par  toute  la  périphérie. 

Dia;;nostic  diflrôrcniicl.  —  En  parlant  des  symptômes  anatoniiques  des  cata- 
ractes, nous  avons  démontré  combien  il  est  important  d'examiner  les  yeux  atteints 
de  cataractes,  commençantes  ou  complètes,  par  les  trois  procédés  diflércnts  :  1"  à 
l'œil  nu  et  au  grand  jour;  2*^  à  l'éclairage  oblicpie;  et  3"  à  l'ophthalmoscope. 
Ce  dernier  moyen  permet  seul  de  reconnaître  les  opacités  commençantes  périphé- 
riques ou  postérieures  du  cristallin. 


(1)  Middlemore,  A  Trentise  on  the  Disecae^  of  the  Eyn.  London,  1 835,  vol.  II,  p.  6] . 

a  •  .o"cfo"'  ^^f''"*  *"''  maladies  desijeux,  publiées  par  Bardinet  et  Pignée,  l^''  partie, 
Pans,  1838,  p.  5.  o     >      i  ! 
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Le  diagnostic  dilTércnliel  doit  être  établi  à  plusieurs  points  de  vue,  avant  qu'on 
puisse  songer  à  entreprendre  un  traitement  quelconque.  Voici  les  questions  que 
nous  devons  résoudre  : 

^  1.  L'opacité  est-elle  dans  le  cristallin  oudans  un  autre  milieu  transparent  de 
l'œil?  Rien  n'est  plus  facile  que  de  répondre  îi  cette  question  en  examinant  suc- 
cessivement la  cornée,  le  cristallin  et  le  corps  vitré.  On  constate  facilement  les 
opacités  de  la  cornée  par  l'éclairage  oblique.  Celles  du  cristallin  affectent  la  forme 
de  lignes,  de  triangles  ou  d'étoiles,  et  elles  sont  ordinairement  fixe,  tandis  que 
celles  qui  occupent  le  corps  vitré  sont  mobiles  et  se  déplacent  dans  tous  les  sens, 
indépendamment  des  mouvements  de  l'œil. 

2.  La  cataracte  occupe-t-elle  les  couches  corticales  antérieures  ou  les  couches 
corticales  postérieures  ?  Au  moyen  de  l'éclairage  et  en  dilatant  la  pupille,  on  peut 
déjà  voir  si  les  opacités  sont  superficielles  et  antérieures,  ou  si  elles  sont  profondes 
et  postérieures.  Ces  dernières  forment  ordinairement  une  surface  concave  très- 
éloignée  de  l'iris.  A  l'éclairage  ophthalmoscopique,  on  découvre  encore  des  signes 
plus  précieux  ;  les  opacités  antérieures  suivent  exactement  les  mouvements  de 
l'oeil,  tandis  que  celles  du  segment  postérieur  se  déplacent  dans  le  sens  diamé- 
tralement opposé  au  mouvement  de  l'œil.  Ainsi,  lorsque  le  malade  regarde  en 
haut,  l'opacité  cristallinienne  descend,  et  vice  versa. 

3.  Comment  reconnaître  les  opacités  capsulaires  etnucléolaires  des  cataractes 
corticales  ?  Les  cataractes  corticales  sont  les  plus  fréquentes  de  loutes  ;  elles 
apparaissent,  à  l'examen  ophthalmoscopique,  comme  des  stries  ou  triangles  sur 
le  fond  rouge  de  l'œil.  Elles  peuvent  être  presque  aussi  superficielles  que  les  stries 
capsulaires;  mais  cesdernières  sont  toujours  limitées,  forment. une  sorte  de  lâches 
irrégulières  blanches  qui  ne  dépassent  pas  souvent  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle. 
Quelquefois  elles  accompagnent  les  cataractes  corticales  et  on  les  reconnaît  aloi  s 
à  leur  couleur  crayeuse,  blanc  nacré. 

La  cataracte  nucléolaire  commençante  se  présente  à  l'ophthalmoscope  comme 
une  tache  grisâtre,  ronde,  au  milieu  du  fond  rouge  très-clair.  Lorsque  la  cataracte 
est  mixte,  complète,  on  reconnaît  le  noyau  par  la  présence  d'une  teinte  jaune 
ambré  au  milieu  des  couches  corticales  transparentes. 

Zi.  La  cataracte  est-elle  stationnaire  ou  progressive?  —  Cette  question  est 
très-importante.  En  général,  c'est  en  précisant  exactement  la  nature  de  l'opacité 
qu'on  arrive  à  la  résoudre.  Ainsi,  nous  savons  que  les  opacités  de  la  capsule  ainsi 
que  les  cataractes  lamellaires  sont  stationnaires.  Le  contraire  a  lieu  pour  les  cata- 
ractes corticales;  elles  sont  progressives  et  tendent  à  se  généraliser.  Les  cataractes 
nucléolaires,  que  l'on  observe  chez  les  vieillards,  sont  aussi  progressives;  mais 
leur  marche  est  beaucoup  plus  lente.  Je  dois  ajouter  pourtant  que  les  opacités  cor- 
ticales que  l'on  rencontre  chez  les  myopes  et  dans  les  atrophies  choroïdienncs 
restent  stationnaires  pendant  de  longues  années. 

On  trouve  aussi  à  la  périphérie  du  cristallin  des  stries  très-fines,  courtes,  for- 
mant une  sorte  de  couronne  à  l'équateur  du  cristallin.  Ces  opacités  sont  le  plus 
souvent  stationnaires;  elles  peuvent  demeurer  indéfiniment  dans  cet  état  et  sont 
constituées  par  le  plissement  de  la  zonule  de  Zinn. 

5.  Le  trouble  de  la  vue  est-il  dû  aux  opacités  du  cristallin  ?  Il  n'est  pas  dif- 
ficile de  répondre  à  cette  question,  si  l'on  se  rappelle  qu'il  n'y  a  que  les  opacités 
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centrales  ou  voisines  de  l'axe  optique  qui  peuvent  empêcher  les  malades  de  lire  et 
même  de  se  conduire;  celles,  au  contraire,  qui  occupent  la  périphérie,  peuvent 
gêner  le  malade,  occasionner  des  éblouissements,  mais  n'empêcheront  même  pas 
le  malade  de  vaquer  à  ses  occupations.  Règle  générale,  tant  que  la  pupille  et  la 
rétine  sont  visibles  à  l'ophtlialmoscope,  le  sujet  doit  pouvoir  se  conduire,  compter 
ses  doigts  et  lire  même  les  caractères  ordinaires. 

Lorsque  la  cataracte  est  nucléolaire  et  que  le  malade  a  de  la  peine  à  se  con- 
duire, il  suffira  de  dilater  la  pupille  pour  qu'il  puisse  recouvrer  en  grande  partie 
la  vue. 

Dans  tous  les  cas  qui  paraîtront  s'écarter  de  cette  règle,  on  devra  soupçonner 
l'existence  de  quelque  compUcalion  du  côté  des  membranes  internes  de  l'œil, 

6.  La  cataracte  est-elle  mûre  ou  complète?  Le  diagnostic  de  la  maturité  de  la 
cataracte  est,  on  le  comprend,  excessivement  important  pour  le  chirurgien,  et  il 
ne  pourra  jamais  songer  à  pratiquer  une  opération  sans  s'être  assuré  que  la  cata- 
racte est  arrivée  a  un  degré  suffisant  de  maturité. 

Il  n'y  a  rien  d'absolu  dans  la  maturité  d'une  cataracte  ;  ainsi,  telle  cataracte,  qui 
ne  sera  pas  encore  opaque  dans  ses  couches  périphériques,  sera  cependant  a^-sez 
complète  et  assez  mûre  pour  être  opérée  ;  telle  autre,  au  contraire,  qui  permettra 
à  peine  au  malade  de  se  conduire,  ne  sera  pas  mûre,  (liions,  par  exemple,  la  cata- 
racte corticale  centrale,  soit  antérieure,  soit  postérieure,  dans  un  œil  dont  la  pupille 
est  fortement  resserrée. 

Pour  résoudre  la  question  de  la  maturité  de  la  cataracte,  on  doit  donc  prendre 
en  considération  les  circonstances  suivantes  :  a,  le  degré  de  l'afiaiblissemenl  de  la 
vue  :  une  cataracte  corticale  qui  empêche  le  malade  de  se  conduire  tout  seul  sera 
suffisamment  mûre  et  devra  être  opérée;  b,  l'impossibilité  d'éclairer  avec  l'ophthal- 
moscope  le  fond  de  l'œil,  même  avec  une  pupille  dilatée. 

Les  gens  du  monde  et  même  les  médecins  croyaient  autrefois  que  la  cataracte 
ne  devait  jamais  être  opérée  tant  qu'elle  n'était  pas  mûre.  Cette  opinion  est  erro- 
née ;  aujourd'hui,  les  ressources  de  la  science  permettent  d'accélérer,  par  des 
discisions  préalables,  la  maturité  des  cataractes;  en  sorte  que  le  préjugé  jadis  ac- 
crédité doit  être  complètement  rejeté. 

7.  Quelle  est  la  consistance  de  la  cataracte  ?  —  Le  diagnostic  différentiel  des 
cataractes  molles  ou  dures  exige  de  la  part  du  chirurgien  une  très-grande  expé- 
rience. 

On  reconnaîtra  une  cataracte  molle  à  sa  couleur  d'un  blanc  laiteux,  à  la  dimi- 
nution de  la  chambre  antérieure,  au  jeune  âge  de  l'individu,  à  la  cause  trauma- 
tiqueet  à  l'absence  du  noyau  jaunâtre  au  milieu  des  couches  corticales. 

A  partir  de  la  quarantième  année,  les  cataractes  sont  ordinairement  plus  consis- 
tantes ;  elles  sont  ou  demi-molles  et,  par  conséquent,  volumineuses,  ou  même  tout 
à  fait  dures,  et  contiennent  un  noyau  volumineux  et  opaque. 

Les  cataractes  liquides  changent  constamment  d'aspect  :  tantôt  elles  sont  trans- 
parentes en  haut  et  blanches  en  bas,  tantôt  elles  prennent  dans  toute  leur  éten- 
due une  couleur  uniforme.  Ces  changements  s'observent  avec  les  mouvements 
brusques  de  la  tête.  Souvent  ou  y  aperçoit  un  noyau  flottant,  qui  change  de  place 
dans  les  diverses  positions  de  la  tête. 
Conipiicntions.  —  Des  Complications  de  diverse  nature  peuvent  accompa- 


^'1^  MALADIliS  DU  CHISTALLIN. 

gnor  les  opacités  du  cristallin.  Il  importe  beaucoup  de  les  préciser  avant  l'opéra- 
tion. Quelques-unes  de  ces  complications  sont  locales;  d'autres  sont  générales. 
Les  complications  locales  sont  les  suivantes: 

1.  Blêpliarite  et  conjonctivite.  —  L'inllammation  du  hord  libre  des  paupières 
ou  de  la  conjonctive  peut  compromettre  la  réunion  de  la  plaie  après  l'extraction  de 
la  cataracte;  c'est  pourquoi  on  doit  examiner  ces  mend)ranes  avec  attention,  et  les 
soigner  avant  d'entreprendre  l'opération. 

2.  Les  affections  des  voies  lacrymales  constituent  une  complication  assez  sérieuso 
pour  qu'il  soit  nécessaire  de  les  soigner  avant  l'opération  de  la  cataracte. 

3.  Kératites,  gerontotoxon  et  sclérite.  —  (^es  affections  ont  été  considérées 
comme  des  complications  graves,  susceptibles  de  compromettre  le  succès  de  l'ex- 
traction. Avec  les  méthodes  nouvelles,  ces  dangers  sont  moins  à  redouter  ;  il  n'\ 
a  que  les  kératites  aiguës  qui  soient  une  contre-indication  formelle. 

h.  On  trouve  fréquemment  des  complications  du  côté  de  l'iris,  ce  sont  d(s 
iritis  chroniques,  des  synéchies  postérieures  et  des  atrésies  pupillaires. 

En  instillant  les  gouttes  d'atropine,  on  découvrira  facilement  tous  ces  désordres. 

5.  La  cataracte  peut  être  complicpiée  d'une  dureté  excessive  de  l'œil  et  d'une 
dilatation  permanente  de  la  pupille,  consécutives  à  une  affection  glaucomatense. 
Les  autres  signes  de  glaucome  faciliteront  le  diagnostic.  L'opération  sera  dans  ce 
cas  contre-indiquée. 

6.  Le  tremblement  de  l'iris  et  l'augmentation  de  la  chambre  antérieure  indi- 
queront un  ramollissement  du  corps  vitré  et  l'existence  d'autres  altérations  pro- 
fondes. 

8.  La  cataracte  peut  être  mobile,  branlante,  et  se  déplacer  dans  différentes  di- 
rections pendant  les  mouvements  de  Tceil.  C'est  le  signe  d'une  luxation  du  cristal- 
lin cataracté,  et  cet  état  a  reçu  le  nom  de  cataracte  branlante  ou  subluxée. 

9.  Le  décollement  de  la  rétine  est  une  des  complications  les  plus  graves  qui 
puissent  accompagner  les  cataractes.  On  constatera  cette  maladie  par  l'absence 
d'un  ou  de  plusieurs  phosphènes. 

10.  L'absence  des  phosphènes  ainsi  que  de  toute  perception  lumineuse  peut  aussi 
dépendre  de  l'atrophie  du  nerf  optique  coïncidant  avec  la  cataracte.  Disons  ce- 
pendant que  cette  complication  est  rare,  surtout  dans  les  deux  yeux. 

Coinplicittions  générales.  —  Les  cataractes  peuvent  se  développer  sous  l'in- 
fluence des  différentes  affections  générales,  qui  constitueront  par  cela  même  une 
complication  importante.  C'est  ainsi  que  la  glycosurie,  l'albuminurie,  l'affection 
athéromateuse  des  vaisseaux  sont  autant  d'accidents  sérieux,  qu'il  fiuidra  prendre 
en  considération  quand  il  s'agira  de  faire  une  opération. 

Il  en  est  de  même  de  l'asthme,  des  maladies  de  la  vessie,  etc.  Dans  ces  condi- 
tions morbides,  le  repos  absolu  au  lit,  après  l'opération,  est  difficile  à  obtenir;  ce 
qui  peut  influer  d'une  manière  fâcheuse  sur  la  guérison. 

Plusieurs  de  ces  maladies  peuvent  laisser  une  prédisposition  à  la  supjiuration  de 
la  cornée,  à  des  iritis  consécutives  et  à  des  hémorrhagies  intra-oculaires;  il  sera 
très-utile  d'être  prévenu  à  l'avance  de  la  probabilité  de  ces  accidents,  aliu  de 
prendre  les  précautions  nécessaires. 

Itlarchc  et  «Inrée.  —  Le  début  de  la  cataracte  ainsi  (|uc  sa  marche  ne  présen- 
tent rien  de  régulier.  D'ordinaire,  l'affection  débute  lentement,  et  le  trouble  de  la 
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vue  se  manifeste  peu  à  peu,  sans  que  le  malade  s'en  plaigne,  surtout  s'il  n'y  a  qu'un 
seul  œil  atteint. 

Voici  quelques  considérations  pratiques  au  sujet  de  leur  développement  : 

1.  Les  cataractes  corticales  péripliéri(|ues  et  antérieures  demandent  deux  ans 
pour  se  coujpléter  chez  les  individus  jeunes;  chez  les  personnes  qui  ont  dépassé 
([uarante-cinq  ans,  elles  ne  deviennent  complètes  qu'au  bout  de  quatre  à  six  ans. 

2.  Les  cataractes  corticales  postérieures  se  développent  la  plupart  du  temps  avec 
une  grande  lenteur,  et  ne  se  généralisent  qu'au  bout  de  huit  ou  dix  ans. 

3.  Chez  les  myopes,  le  développement  des  cataractes  corticales  est  aussi  trésr 
k'jit,  et  elles  |)envent  exister  pendant  toute  la  vie  sans  se  généraliser. 

U.  Les  cataractes  traumaliques  deviennent  complètes  d'autant  plus  facilement 
<]ue  la  plaie  est  plus  grande  et  que  l'individu  est  plus  jeune.  Souventdeux  à  quatre 
semaines  suffisent  pour  sa  maturité.  Il  en  est  de  même  des  cataractes  consécutives 
uu  décollement  de  la  rétine. 

5.  Les  cataractes  nucléolaires  dures,  non  accompagnées  de  stries  dans  la  sub- 
stance corticale,  marchent  avec  une  extrême  lenteur  :  dix  à  quinze  ans  sout  tiéccs- 
saires  pour  leur  maturité. 

6.  Les  cataractes  capsulaires  sont  stationnaires  et  ne  se  compliquent  de  cataractes 
corticales  que  vers  une  époque  très-avancée  de  la  vie. 

Pronostic.  —  Il  doit  être  fait  à  un  double  point  de  vue  :  le  chirurgien  aura 
d'abord  à  décider  de  l'époque  de  la  maturité  de  la  cataracte,  et  il  devra  en  outre  se 
prononcer  sur  l'absence  ou  la  présence  des  complications. 

Dans  le  paragraphe  précédent,  nous  avons  exposé  notre  manière  de  voir  sur  le 
temps  qu'exige  chaque  forme  de  cataracte  pour  devenir  complète  et  susceptible 
d'opération. 

Quant  aux  complications,  il  n'y  a  que  les  altérations  internes  de  l'œil,  telles  que 
décollement  de  la  rétine,  glaucome,  ou  atrophie  de  la  papille  du  nerf  optique,  qui 
rendent  le  pronostic  grave  et  excluent  louie  idée  d'opération  ;  toutes  les  autres 
complications  n'aggravent  que  d'une  manière  secondaire  l'issue  de  l'extraction.  En 
général,  on  doit  s'assurer,  avant  l'opération,  si  les  phosphènes  existent  et  si  le 
malade  conserve  la  sensibilité  pour  la  lumière.  Lorsqu'il  peut  encore  se  conduire 
et  dislinguer  le»  gros  objets,  on  pourra  éclairer  en  partie  le  fond  de  l'œil  avec  l'o- 
plithalmoscope,  ce  qui  indiquera  (]u'il  faut  attendre  une  maturité  plus  complète. 

.,  Au  point  de  vue  des  résultats  délinitifs  de  l'opération  de  la  cataracte,  le  pronostic 
varie  selon  les  dilTérenies  méthodes  auxquelles  on  a  recours,  et  nous  en  parlerons 
dans  la  description  de  chacune  d'elles. 


•  CHAPITRE  m. 

TRAITEMENT  DES  CATARACTES. 

L^extraction  d'un  cristallin  caiaracté  est  le  dernier  acte  du  traitement  de  l'alFec- 
lon  qui  nous  occupe.  Il  est  souvent  utile  d'avoir  préalablement  recours  à  un  trai- 
tement palliatif.  Il  importe  donc  de  savoir  par  quels  moyens  et  par  quels  coiiseUs 
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liygiéniques  on  arrivera  à  raloiiiir  la  marche  et  le  progrès  de  l'opacité  crisialli- 
nicnne,  et  surtout  à  procurer  un  soulagement  dans  les  symptômes  que  le  malade 
éprouve. 

C'est  ici  que  la  connaissance  exacte  de  la  nature  de  la  cataracte  et  des  iroubleg 
fonctionnels  qu'elle  apporte  dans  la  vue  est  indispensable.  En  se  conformant  aux 
différentes  indications  qui  peuvent  en  découler,  le  chirurgien  pourra  donner  les 
conseils  suivants  : 

1 .  Des  conserves  teinte  fumée  ou  teinte  bleue  seront  ordonnées  aux  malades 
toutes  les  fois  qu'ils  sortent  au  grand  jour  ou  qu'ils  se  trouvent  dans  un  endroit 
vivement  éclairé.  Les  conserves  préviennent  l'éblouissement  ainsi  que  l'irriiaiion 
interne  de  l'œil,  qui  pourrait  s'ensuivre.  C'est  dans  ce  même  but  qu'on  recom- 
mande au  malade  de  se  mettre  à  l'abri  d'une  lumière  vive  artificielle  dans  les  ap- 
partements, en  ayant  soin  de  la  modérer  par  des  abat-joup. 

2.  Dans  les  cataractes  centrales,  dures,  ou  lamellaires,  ainsi  que  dans  les  opacités 
centrales  capsulaires  étendues,  on  prescrira  l'instillation  de  collyre  d'atropine  à  la 
dose  de  1  centigrammes  pour  15  grammes;  on  instillera  une  goutte  de  cette  pré- 
paration tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  La  pupille  une  fois  dilatée,  les  ma- 
lades voient  relativement  beaucoup  mieux  par  les  couches  périphériques  du  cristallin 
non  encore  opacifiées. 

L'usage  de  l'atropine  dans  les  cataractes  corticales  périphériques,  même  lorsque 
les  opacités  atteignent  le  centre,  n'est  point  avantageux. 

3.  Les  cataractes  capsulaires  exsudatives,  celles  qui  sont  consécutives  aux  inflam- 
mations et  aux  adhérences  contractées  par  l'iris,  doivent  être  combattues  par  le 
traitement  antiphlogistique  et  par  l'atropine.  Desmarres  et  Mirault  (d'Angers)  (1). 
ont  démontré,  par  de  nombreuses  observations,  que  des  cataractes  capsulaires 
récentes,  et  même  des  cataractes  exsuda lives  formées  après  l'exlraclion  ducristalhn, 
peuvent  céder  rapidement  à  l'application  énergique  des  moyens  antiphlogistiques. 

4.  Les  cataractes  traumatiques  peuvent  guérir,  la  plaie  capsulaire  se  refermer  et 
le  cristallin  reprendre  sa  transparence.  Stœber,  Marjolin,  Giraldès,  ont  rapporté 
des  faits  de  ce  genre.  C'est  aux  antiphlogistiques  qu'on  doit  avoir  recours,  et  no- 
tamment à  l'application  des  sangsues,  à  l'immobilisation  des  yeux,  aux  frictions 
mercurielles  sur  le  pourtour  de  l'orbite  et  aux  purgatifs. 

5.  Dans  les  cataractes  lenticulaires  spontanées,  aucun  traitement  médical  ne 
pourra  amener  d'amélioration.  Toutes  les  tentatives  faites  en  ce  sens  en  Italie,  en 
France  et  en  Allemagne  sont  restées  sans  résultat. 

Signalons,  pour  l'histoire  de  cette  question,  que  Pugliatti  (de  Sicile)  a  cm 
obtenir  la  guérison  des  cataractes  par  l'application  des  compresses  trempées  dans 
l'ammoniaque  liquide  à  l'angle  orbitaire  externe  ;  Schlesinger  espérait  les  guérir 
«  par  le  seul  moyen  des  verres  de  lunettes  »,  et  Tavignot  (2)  essaya  de  démontrer 
que  l'usage  d'huile  de  phosphore  en  frictions  et  en  instillations  dans  l'œil  pouvait 
amener  une  amélioration  et  une  guérison. 

Toutes  ces  médications  sont  restées  sans  résultats,  et  ne  pouvaient  avoir  d'autre 
but  que  de  faire  illusion  au  malade  et  au  médecin. 

(1)  Mirault  (d'Angers),  De  la  cataracte  capsulaire  secondaire,  {Bull,  de  T Académie  im- 
périale de  médecine,  t.XXVlI,  p.  82). 

(2)  Tavignot,  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences. 


TBAITliMElNT  DES  CATARACTES.  ^1' 

I.CS  tentatives  de  Sperino  sont  de  tout  autre  nature  ;  pensant  ((ue  l'augmenta- 
de  sécrétion  de  l'Iinnieur  aqueuse  occasionnait  la  formation  des  cataractes, 

a  cherché  à  diminuer  par  des  évacuations  fréquentes  la  quantité  de  cette  hu- 
leur  (1).  L'expérience  n'a  pourtant  pas  confirmé  cette  hypothèse,  et  la  méthode 
Ile-même  est  tombée  dans  l'oubli. 

5.  Pourtant  on  rencontre  des  cas  de  guérison  spontanée  de  cataracte,  sans  au- 
une  intervention  chirurgicale.  Ce  phénomène  peut  se  produire  de  différentes 
nanières  :  dans  un  œil  dont  le  corps  vitré  est  liquifié,  la  cataracte  se  luxe,  soit 
)(Midanl  une  chute,  soit  pendant  un  mouvement  brusque  de  la  tête,  et  le  malade 
réouvre  la  vue.  Dans  d'autres  cas,  la  cataracte  est  réduite,  par  le  travail  régres- 
il,  à  un  volume  tellement  petit,  que  le  malade  peut  voir  à  travers  les  parties 
1  ansparentes  de  la  pupille. 

C'est  ainsi  qu'on  peut  s'expliquer  les  cas  de  guérison  spontanée  observés  chez 
(  S  personnes  atteintes  de  cataractes  liquides.  Bouisson  (2)  a  rapporté  l'observation 
le  trois  frères  affectés  d'une  cataracte  boursale  et  chez  lesquels  la  guérison  spon- 
.inée  eut  lieu. 

Dans  certains  cas^  le  ramollissement  et  le  gonflement  excessif  des  coubhes  cor- 
icales  peuvent  amener  la  rupture  de  la  capsule  et  la  sortie  de  couches  ramollies 
Uins  l'humeur  aqueuse  où  elles  se  résorberont  au  bout  d'un  certain  temps. 

Il  faut  avouer  cependant  que  tous  ces  faits  sont  excessivement  rares  et  ne 
euvent  offrir  d'autre  intérêt  que  celui  de  la  curiosité. 

Pour  guérir  une  cataracte,  il  est  indispensable  de  recourir  tôt  ou  tard  à  une 
pération  chirurgicale.  Cette  opération  doit  avoir  pour  but,  soit  d'extraire  la  len- 
ille  opaque,  soit  de  la  fragmenter  sur  place,  afin  de  laisser  ses  débris  se  résorber 
omplétement,  ou  de  faciliter  son  extraction  ultérieure;  soil,  enfin,  de  déplacer  la 
ataracte  en  la  rejetant  vers  la  périphérie  de  l'œil  et  derrière  l'iris. 

Un  grand  nombre  de  méthodes  et  de  procédés  ont  été  mis  en  pratique,  qui 
répondent  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  indications.  Nous  décrirons  successivement 
chacune  de  ces  méthodes,  en  les  faisant  précéder  d'un  aperçu  su)'  les  soins  préli- 
minaires que  l'on  doit  donner  aux  malades  avant  l'opération. 


ARTICLE  PREMIER. 
SOINS  PRÉLIMINAIRES. 

Quelques  précautions  préliminaires  seront  observées  chez  les  malades  qui  doi- 
vent subir  l'opératiort  de  la  cataracte  ;  elles  auront  pour  objet  de  prévenir  les  acci- 
«lents,  soit  pendant,  soit  après  l'opération. 

1.  Purgatifs.  —  Dans  la  journée  qui  précède  l'opération,  on  doit  prescrire  au 
malade  un  purgatif  se  composant  de  25  à  35  grammes  d'huile  de  ricin  ou  de  35 
a  ^5  grammes  de  sulfate  ou  de  citrate  de  magnésie.  Ce  purgatif  aura  pour  but 

p.  ^11^°^"^"'°'  -^^"''^  clinique  sur  l'écacuation  répétée  de  l'humeur  aqueuse.  Turin,  1862. 

'22?/'Th"pr?'T''.'*',^'''^'^"'*'  fa  cataracte  congénitale  et 

"itemoit.  Thèse  de  Montpellier,  1868,  p.  21. 
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d'évacuer  les  intestins  cl  de  procurer  au  malade  la  i^ssibilitéde  rester  au  liliinmo- 
bile  pendant  un  ou  deux  jours  après  l'opération. 

2.  Injection  des  voies  laaijmalcs.  —  Une  injection  dViau  tiède  sera  faite  dau» 
les  voies  lacryniales  au  moyen  de  la  seringue  d'Anel,  alîn  de  les  rendre  plus  per- 
méables et  de  faciliter  l'aspiration  des  larmes. 

3.  Instillation  d'atropine.  —  Vers  la  lin  du  jour  qui  précède  l'opératioii,  ou 
instillera  une  ou  deux  gouttes  de  solution  d'atropine,  pour  préparer  la  dilatation 
de  la  pupille  et  faire  évacuer  une  partie  du  sang  contenu  dans  l'iris,  ce  qui  pro 
vient  son  inilamination. 

k.  ISaurriture.  —  Le  jour  de  l'opération,  on  permettra  au  malade  de  prejidtc 
un  potage  ou  une  tasse  de  café  au  lait,  selon  son  habitude  ;  deux  ou  irois 
potages  dans  la  journée  seront  administrés  après  l'opération. 

5.  Chloroforme.  —  Par  suite  d'une  sensibilité  trop  grande  de  IVeil  chez  certains 
individus,  les  contractions  musculaires  deviennent  tellement  puissantes,  qu'elles 
empêchent  de  pratiquer  l'opération  avec  sécurité. 

Cette  difficulté  se  présente  principalement  chez  les  personnes  nerveuses,  pusil- 
lanimes, et  chez  les  enfants.  Il  est  alors  absolument  nécessaire  d'avoir  recours  à 
l'anesthésie.  Dans  l'emploi  du  chloroforme,  on  ne  doit  pas  se  contenter  d'une 
anesthésie  incomplète,  mais  il  faut  chercher  à  obtenir  une  résolution  musculaire 
absolue,  comme  de  Graefe  (1)  l'a  recommandé.  Quant  à  l'usage  général  du  chlo- 
roforme pour  toutes  les  opérations,  comme  cela  est  accepté  aujourd'hui  à  Londres 
et  à  Berlin,  il  ne  me  paraît  pas  indispensable.  Les  dangers  inhérents  h  son  applica- 
tion et  l'état  d'excitation  dans  lequel  se  trouve  le  malade  pendant  quelque  temps, 
doivent  le  faire  repousser,  ainsi  que  Néiaton  (2)  l'a  très-justement  fait  renjarqucr. 
Ce  n'est  que  dans  des  cas  particuliers  qu'on  y  aura  recours. 

6.  Position  du  malade. — Quelle  que  soit  la  méthode  à  laquelle  on  aura  recou!  - 
la  position  horizontale  doit  être  préférée  à  toutes  les  autres  pour  les  opérations  de 
cataracte.  Dupuytren,  Velpeau,  Pope,  opéraient  leurs  malades  dans  le  lit,  et 
ophthalmogistes  modernes  préfèrent  cette  manière  de  procéder  à  la  position  assisè, 
Il  est  vrai  que  l'extraction  à  lambeaux  ou  l'abaissement  peuvent  être  pratiqués  av 
facilité  dans  la  position  assise,  comme  le  font  Néiaton,  Desmarres  et  Gosseiin: 
mais,  quand  on  considère  les  inconvénients  qui  résultent  de  cette  attitude  par  suit'' 
des  syncopes  qu'on  observe  quelquefois  chez  les  personnes  nerveuses,  et  de  i 
très-grande  mobilité  de  la  tête  du  malade,  on  n'hésite  pas  à  préférer  la  posilioi 
couchée  à  celte  dernière  attitude. 

7.  Position  du  chirurgien.  —  L'opérateur  choisit  sa  position  selon  la  méthode' 
opératoire  à  lâquelle  il  a  recours,  et  suivant  l'œil,  droit  ou  gauche,  qui  doit  ôiiv 
opéré.  En  général,  il  devra  se  placer  du  côté  droit  par  rapport  au  malade  pour 
opérer  la  cataracte  de  l'œil  gauche,  et  par  derrière  pour  pratiquer  cette  opération 
sur  l'œil  droit. 

8.  Rôle  et  attitude  des  aides.  —  L'opération  de  la  cataracte  petit  être  faite  sans  - 
l'intervention  d'un  aide.  Mais  des  accidents  peuvent  surgir  pendant  l  opératiorï, 

(1)  De  Graefe,  Arc/tiv  f.  OphUialmologie,  1865. 

(2)  Néiaton,  Parallèle  de  divers  modes  (ypératoires  dan-f  le  traitement  de  la  <:utaracte. 
Thèse  de  concours.  Paris,  1850,  p,  î). 
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ui  ne  poui-ioni  èlre  conjurés  qu'avec  le  secours  d'une  personne  familiarisée  avec 
s  manœuvres  opératoires.  C'est  à  un  aide  que  l'on  conlie,  soit  la  pince  à  fixer 
sndant  l'excision  de  l'iris,  soit  l'excision  de  l'iris  elle-inême. 
Lorsqu'on  pratique  cette  opération  chez  les  enfants  ou  chez  les  personnes  her- 
îuses  qui  doivent  être  chloroformisées,  deux  aides  au  moins  sont  indispensables. 

ARTICLE  II. 

DIFFÉRENTES  MÉTHODES  OPÉRATOIRES    DE  LA  CATARACTE. 

Il  existe  quatre  principales  méthodes  Opératoires  pour  guérir  les  cataractes  : 

1°  Extraction  au  dehors  du  cristallin  cataracté; 

2"  Discision  et  fragmentation  de  la  cataracte  sur  place  ; 

3°  Déplacement  ou  abaissement  de  la  cataracte  en  l'éloignant  du  champ  {)upil- 
ire  et  en  la  laissant  dans  un  des  points  de  la  périphérie  de  l'œil.  , 

[i°  Méthodes  combiiiées,  résultant  dé  la  réunion  des  deux  premières  méthodes. 

a.  C'est  à  A.  Daviel  qu'appartient  la  véritable  découverte  de  la  Méthode  d'ex- 
•action  de  la  catai-acté  (17A5)  ;  on  ne  peut  raisonnablement  attribuer  cette  inven- 
on  ni  à  Antyllus  qui  la  signale  à  peine,  ni  à  Saint-Yves  t|ui  ne  l'a  pratiquée  que 
uis  un  cas  exceptionnel. 

L'extraction  elle-même  peut  être  pratiquée  selon  leà  Procédés  et  les  modifîca- 
)ns  très-variées,  qui  Ont  pour  but  de  rendre  l'exéciiiiori  de  l'opération  plus  facile 
le  résultat  définitif  plus  satisfaisant. 

La  méthode  d'extraction  de  la  cataracte  se  divise  èfl  deux  variétés  principales  : 
'  extraction  à  lambeau,  et  2°  extraction  Hnéaire.  Ttftitéàles  autres  ne  constituent 
je  des  soùs-variétés  ou  des  procédés  différents  des  lïiêrties  méthodes;  La  méthode 
)uvellédé  de  Graefe  appartient  à  l'extraction  linéaifë. 

h.  La  méthode  de  distision,  divisioti  ou  broiemeHi  de  la  cataracte  a  été  prati- 
iiée  pour  la  première  fOis  à  travers  là  sclérotique  pai"  Maître-Jean  et  Pott,  et  à 
avers  Ja  cornée  par  Cdnradi,  chirurgien  à  Nordheîiri  (Hanovre);  Langenbeck^ 
upuytren  et  Nélaton  l'ont  ensuite  vulgarisée. 

c.  La  méthode  à' abaissement  de  la  bataracte  est  peut-être  la  plus  ancienne  de 
utes,  et  la  description  qu'en  donne  Celse  prouve  qu'elle  était  déjà  arrivée  de  son 
mps  à  une  grande  perfection. 

Ambroise  Paré,  et  plus  tard  Scarpa,  ont  modifié  l'extrémité  de  l'aiguille  en  l'a- 
atissant  et  rendant  ainsi  rabaissement  plus  facile. 

d.  Les  méthodes  combinées  sont  d'origine  plus  récente  :  les  unes  s6nt  dues  à  de 
raefe,  Critchett  et  Bowman;  d'autres  à  Jacobson,  Wolfe  (d'Aberdeen),  et  à 
loi-mêmfe. 


ARTICLE  IIL 

EXTRACTION  A  LAMBEAU. 


Pour  fan-e  sortir  un  cristallin  volumineux,  on  doit  tailler  dans  la  cornée  un  large 
mbeau,  qui  puisse  s'étendre  au  moins  à  la  moitié  de  la  circonférence  de  cette 
lembrane.  En  effet,  pour  que  le  cristallin  puisse  sortir  par  une  plaie  qiie  l'on 
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|)rali(iiic  dans  la  coniéo,  il  faul  (|iic  le  grand  diatnèlre  de  celle  plaie  ait  la  nièinç 
ôlendue  (|ue  le  grand  diainèlre  de  la  cataracle.  De  là,  la  nécessité  de  lailler  ugjl 
lambeau  coniprenaiil  toute  une  moitié  de  la  cornée.  Lorsque  la  plaie  est  placée 
haut,  l'opcralion  porte  le  iioiii  de  kératoionnc  supérieure  ;  quand  elle  est  fait 
en  bas,  on  lui  donne  le  nom  de  h'-mtotomia  inférieure;  enfin  elle  est  ubliqu 
lorsque  le  lambeau  occupe  un  des  segments  obliques  de  la  cornée.  y 
InNti'timents.  —  Pour  pratiquer  cette  opération,  il  est  nécessaire  d'avoir  U 
instruments  suivants  :  un  couteau  à  cataracte  de  Beer  ou  celui  de  Zehendei 


Fif,.  194. 


FiG.  195. 
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FiG.  196. 


I 


FiG.  197. 


FiG.  198. 


FiG.  194  à  197.  —  Instruments  pour  l'extraction  à  lambeau  (*)• 

(fig.  198)  dont  le  tranchant  est  droit  ou  convexe  ;  une  pince  à  fixer  sans 
ressort  ou  la  pique  de  Pamard  (fig.  19a);  nu  kystiiome  simple  avec  « 
ou  kystitome  de  Ucsmarros  (lig.  196);  un  couteau  mousse  droit  (dg.  l  J7j  ;  une^ 
paire  de  ciseaux  courbes  fins;  une  pince  à  pupille  artificielle;  deux  élevatou.. 

et  un  blépharostat.  .   .    •  •     j  u,.. 

Manœu^vc  «pc-..u«îre.  -  Elle  se  divise  en  irois  temps  :  1"  inc.siou  du  - 
beau  cornéen  ;  T  division  de  la  capsule  et  excision  de  l'iris  ;  3°  .sortie  du  cr.stall.n. 

(M  K,..  m,  ,u,u:  ,1.  l"a,nunl.  -  K,..  195,  pin.o  lixatrie..  -  K-o.  196,  kvstUomu  de  Dc,m«rro..  -  .^k..  I^^ 
couloiiu  mousse.  —  l'io.  198,  cuuU'uu  du  Boer. 


EXTRACTION  A  LAMBEAU. 


421 


Premier  temps.  —  Les  deux  paupières  sont  écarlées  au  moyen  des  élévateurs 
ir  un  aide,  qui  doit  èlrc  irès-atlentif  et  éviter  toute  pression  sur  le  globe.  Le 
lirurgien  saisit  de  la  main  gauche  avec  une  pince  à  fixation  la  conjonctive  et  la 
ipsule  de  Tenon  à  k  millimètres  du  bord  interne  et  supérieur  de  la  cornée  ;  de 

main  droite  il  prend  entre  les  trois  doigls  le  couteau  à  cataracte,  le  tranchant 
irigé  en  haut,  et,  s'appuyant  avec  le  petit  doigt  sur  la  région  malaire,  il  fait  la 
Duction  dans  la  cornée  à  2  millimètres  du  bord  sclérotical  et  un  peu  au-dessus 
e  son  diamètre  horizontal.  Dès  que  la  pointe  a  pénétré  dans  la  chambre  anté- 
.eure,  l'instrument  est  poussé  régulièrement  dans  la  direction  horizontale,  et  après 
voir  traversé  la  chambre  antérieure,  on  fait  une  contre-ponction  au  bord  interne 


FiG.  199. 
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le  la  cornée  dans  la  même  ligne  horizontale  et  à  2  millimètres  du  bord  scléro- 
ical  (voy.  fig.  199).  Sans  s'arrêter,  on  pousse  le  couteau  plus  loin,  en  inclinant 
égèrement  le  tranchant  en  arrière,  et  l'on  prolonge  l'incision  jusqu'à  ce  qu'il  ne 
este  à  couper  (ju'une  petite  bride  de  2  à  3  millimètres  en  haut.  x\  ce  moment, 
>n  retire  brusquement  le  couteau;  l'aide  rapproche  les  paupières  et  enlève  les 
lévatcurs.  On  laisse  ainsi,  d'après  le  conseil  de  Desmarres  père,  un  petit  pont 
MU'néen.  Les  autres  chirurgiens,  Nélaton,  Richet,  Péan,  Hasner,  etc.,  achèvent 
eur  lambeau  au  premier  temps. 

Il  faut  avouer  que  si,  d'une  pari,  la  durée  de  l'opération  est  ainsi  augmentée, 
)ii  obtient  d'autre  part  des  avantages  incontestables  ;  le  lambeau  n'étant  pas  achevé, 
l  n'est  pas  à  craindre  que  le  cristallin  s'échappe  brusquement,  et  avec  lui  le  corps 
vitré. 

Desmarres  père  a  ajouté,  en  outre,  un  avantage  à  cette  modification,  en  déta- 
chant un  lambeau  de  la  conjonctive  pendant  qu'il  termine  la  section  du  pont,  ce 
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qqj  rend  ciisuiti^  plus  facile  la  réunion  par  première  iiileiuion  do  la  plaie  cor- 
néennc. 

Deuxième  temps.  —  Ce  temps  de  l'opération  peut  être  simple  ou  composé, 
selon  que  l'on  se  proposede  conserver  l'iris  intact  ou  que  l'on  en  incise  une  partie.' 
Les  ciseaux  courbes  sur  le  plat  (fig.  200)  sojii  nécessaires  pour  l'exécution  dé 
ce  temps. 


F^^.  200.  —  Ciseaux  pour  l'excisjori  de  l'iris. 


Pendant  que  l'aide  écarte  les  deux  paupières  avec  les  élévateurs,  en  évitant 
autant  que  possjlîle  de  presser  sur  l'œil,  le  chirurgieiv  saisit  le  globe  de  l'œil  avec 
la  pince  à  fixer  l'^Htire  en  bas,  et,  au  même  moment,  il  introduit  le  kyslitome 
dans  lachambi'p  antérjeure;  tjrrjvé  vers  le  bord  inférieur  de  la  pupille,  il  tourne 
le  crochet  en  arrjpre^  et,  appuyant  très-doucemeni  sur  le  cristallin,  il  déchire  la 
capsule  en  imprii^apt  à  l'instrument  une  direction  oblique  de  bas  en  haut  ri 
de  dedans  en  dehors.  Si  le  lambeçju  cornéen  a  été  achevé  au  premier  temps,  ei  si 
l'on  ne  veut  pas  excjser  l'iris,  on  passe  au  troisième  temps.  Dans  le  cas  contraire, 
on  saisira  l'iris  avec  une  pince  et  on  l'attirera  en  dehors. 

Si  le  lambeau  n'a  pas  été  complètement  achevé  au  premier  temps,  le  chirurgien 
termine,  soit  avec  le  tranchant  du  kystitome  de  Desmarres,  dès  que  l'incision  de  la 
capsule  a  été  achevée,  soit  en  se  servant  d'une  paire  de  ciseaux  courbes,  dont  une 
des  branches  est  engagée  sous  le  pont  cornéen.  Je  procède  habituellement  d'après 
cette  dernière  indication,  et  j'ai  vu  aussi  le  docteur  L.  Labbé  appliquer  avec  suc- 
cès ce  même  procédé. 

En  se  servant  du  kystitome  de  Desmarres  ou  du  couteau  mousse,  on  aura  ce 
immense  avantage  qu'il  sera  possible  de  détacher  un  petit  lambeau  conjouciival. 
ce  qui  facilitera  d'une  manière  sensible  la  réunion  de  la  plaie  cornéenne.  Ce  temps- 
terminé,  on  enlève  encore  une  fois  les  élévateurs  et  on  laisse  reposer  le  malade. 

Troisième  temps.  —  Un  seul  élévateur  est  introduit  sous  la  paupière  supé- 
rieure qui  est  relevée,  pendant  que  le  chirurgien  saisit  la  conjonctive  avec  la  |)iiice' 
à  fixer  et  presse  de  l'indicateur  de  la  main  droite  sur  le  globe  de  l'œil,  au  bord 
inférieur  de  la  cornée.  On  voit  aussitôt  le  cristallin  subir  une  légère  rotation,  puis- 
se porter  en  avant,  s'engager  dans  la  plaie  et  s'échapper  au  dehors. 

Lorsque  la  cataracte  reste  engagée  dans  la  plaie  et  ne  sort  pas,  il  faut  rpnlever, 
soit  avec  un  crochet,  soit  avec  la  curette. 

S'il  reste  beaucoup  de  débris  des  couches  corticales  dans  la  pupille,  on  les  fait 
sortir  au  moyen  de  la  curette. 
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Fendant  tout  ce  temps  délicat  de  l'opération,  l'aide  qni  lient  la  paupière  supé- 
ieure  écartée  doit  être  très-attentif;  il  abaissera  l'élévateur  et  la  paupière  dès 
[ue  le  cristallin  commencera  à  sortir  ou  dès  qu'il  s'apercevra  de  quelque  acci- 
lent,  tel  que  la  sortie  du  corps  vitré,  etc. 

Quand  l'opération  est  achevée,  et  que  le  malade  s'est  un  instant  reposé  de  son 
smotion,  on  lui  entr'ouvre  légèrement  les  paupières  et  l'on  examine  l'état  de  son 
sil,  puis  on  s'informe  s'il  peut  compter  les  doigts. 

Il  arrive  le  plus  souvent  que  le  malade,  après  l'opération,  ne  voit  que  du  bleu, 
lu  blanc  ou  du  violet;  mais  au  bout  de  quelques  minutes,  la  vue  redevient  normale 
jt  il  compte  les  doigts,  pourvu  que  ses  yeux  ne  soient  pas  tournés  du  côté  du  jour. 

vision  colorée  est  due  à  l'anesthésie  de  la  rétine.  Nous  avons  donné  ailleurs  dos 
xplications  détaillées  (1)  sur  ce  phénomène,  sur  lequel  Szokalski,  Desmarres  et 
îuépin  ont  les  premiers  attiré  l'attention  ;  il  peut  quelquefois  persister  pendant 
n  quart  d'heure  ou  une  demi-heure.  Une  des  malades  opérées  par  moi  présenta 
e  phénomène  pendant  toute  une  semaine.  Guépin  (2)  l'a  vu  persister  pendant 
plusieurs  mois. 

Modifications  de  la  méthode.  —  Les  manœuvres  opératoires  que  nous  avons 
(écrites  pour  la  kératotomie  supérieure  ne  diffèrent  presque  en  rien  de  celles  usi- 
ées  pour  la  kératotomie  inférieure  ou  oblique  ;  il  n'y  a  de  dilTérence  que  dans  la 
)Osition  du  chirurgien,  qui  se  place,  soit  en  arrière,  soit  du  côté  droit  (Ju  malade, 
elon  les  besoins. 

La  description  que  nous  avons  donné  plus  haut  sur  la  kératotpmie  supérieure 
l'est  point  une  méthode  simple,  mais  modifiée  par  Desmarres  père,  et  qu'il  a 
ppelé  :  méthode  à  lambeau  kémto-conjonctivaL.  Nous  y  avons  ajouté  aussi  l'ex- 
:ision  de  l'iris,  qui,  selon  les  conseils  de  de  Graefe,  est  nécessaire  pour  prévenir 
'inflammation  consécutive. 

D'autres  modifications  plus  ou  moins  heureuses  ont  été  adoptées  par  les  auteurs. 
Vous  croyons  utile  de  les  résumer  : 

1.  Mooren  (3)  a  proposé  de  faire  une  extraction  à  lambeau  deux  ou  trois  se- 
maines après  l'excision  de  l'iris,  et  les  résultats  obtenus  ont  été  des  plus  satisfai- 
anls,  puisque  sur  59  cas  il  n'y  a  eu  que  deux  fois  perte  de  l'œil. 
:  2.  Wolfe  (d'Aberdeen)  (4)  a  adopté  la  môme  pratique,  mais  avec  cette  différence 
lu'il  fait  d'abord  une  excision  de  l'iris  en  haut,  et  six  semaines  après  il  pratique 
'extraction  à  lambeau  kérato-conjonctival  de  Desmarres,  ce  qui  lui  donne  une 
grande  sécurité  pour  la  réunion  par  première  intention  du  lambeau  cornéen. 
/^iusi,  sur  107  opérations  pratiquées  par  ce  procédé,  il  n'a  eu  que  quqtre  fuis  la 
perte  de  l'œil. 

3.  Pagenstecher  et  Jacobson  (5)  ont  apporté  à  leur  tour  un  autre  changement 

PaS,  1868°'^'''''  ^"  '^''"^'''"•^^^■^       maladies  des  yeux  par  la  chromatoscopie  nHimnwe. 

(2)  (^n(i\,\n ^  Annales  d'oc.idist.,i.  VI,  p.  12. 
/.bn.^BSin'%62!"''^'"''''''"  ^'^^'''^ '^«''"/'^'«'^^-''^'V^r^n^y  bei  der  Sfaarextmc- 

18G2.  ''''  ""^"'"'"'^  Meihodof  Extraction  of  Catamct.  London,  i868;et  The  Lancet, 

^^(5)  Jacobson.  Ein  neuo.  Opéra tionsvçrfahrcn  zur  Heilung  des  grauen  Staares,  Berlin. 
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dans  l'exécution  de  celle  opération.  Ils  pratiquent  leur  lambeau  tout  entier  d 
la  sclérotique,  près  de  l'allache  de  l'iris,  après  quoi  l'iris  est  excisé  et  le  cristal! 
extrait  comme  d'habitude.  Celle  opération  n'a  amené  entre  leurs  mains  que  2  ou 
3  fois  pour  100  la  perte  de  l'œil. 

Zi.  Williams  (de  Boston)  (1)  cherche  à  assurer  la  réunion  du  lambeau  cornéen 
au  moyen  des  sutures  de  fil  de  soie  appliquées  sur  les  deux  bords  de  la  plaie  ;  les 
résultats  sont  tout  aussi  satisfaisants  que  ceux  obtenus  par  les  autres  procédés. 

5.  Sperino  (de  Turin)  (2)  a  introduit  une  simplification  dans  l'extraction  k  lam- 
beau, en  supprimant  la  discision  de  la  capsule,  et  faisant  sortir  la  cataracte  avec 
sa  capsule  ;  il  a,  de  celte  façon,  obtenu  des  résultats  très-satisfaisants  au  point  de 
vue  de  l'acuité  visuelle  de  ses  opérés.  On  sait,  en  effet,  combien  sont  fréquentes 
les  cataractes  secondaires  par  suite  de  l'opacification  de  la  capsule.  En  enlevant  le 
cristallin  contenu  dans  sa  capsule,  Sperino  a  fait  disparaître  cet  accident.  Grâce  à 
ses  recherches,  l'extraction  du  cristallin  avec  sa  capsule  est  acceptée  pour  cerlaiiici 
variétés,  et  notamment  pour  les  cataractes  capsulo-lenliculaires  des  vieillards.  Dans 
ces  cas,  le  crislallin  se  luxe  et  se  déchalonne  par  la  seule  pression  sur  le  globe,  des 
que  le  lambeau  cornéen  a  été  achevé. 

Ce  procédé  a  été  repris  avec  succès  il  y  a  quelques  années  par  Pagenstechor, 
Wecker  el  Delgado.  Ils  se  servent  à  cet  effet  d'une  large  curette,  qu'ils  glissent 
derrière  le  cristallin,  et,  par  des  tractions  douces  et  modérées,  ils  cherchent  à  le 
ramener  hors  de  la  plaie. 

Accidents  pendant  l'opération.  —  1.  Lambeau  trop  petit.  —  Il  arrive  bien 
souvent  que  la  ponction  et  la  contre-ponction  sont  tellement  éloignées  du  boid 
de  la  cornée,  que  le  lambeau  ainsi  que  la  plaie  sont  trop  petits,  et  le  cristallin  m. 
peut  sortir. 

On  prévient  cet  accident  en  ayant  soin  de  bien  fixer  l'œil  opéré,  et  en  mesurant 
d'avance  l'étendue  du  lambeau  qu'on  veut  tailler.  En  dirigeant  le  tranchant  du 
couteau  en  arrière,  on  évite  de  porter  l'incision  trop  vers  le  centre  de  la  cornée. 

Une  fois  cet  accident  arrivé,  si  le  cristallin  ne  s'engage  pas  dans  la  plaie  cor- 
néenne,  il  faut  élargir  celle-ci  avec  des  ciseaux. 

2.  Lambeau  trop  large.  —  Lorsque  la  ponction  el  la  contre-ponction  sont  faites 
trop  près  du  bord  sclérolical  et  que  le  tranchant  du  couteau  est  tourné  en  arrière, 
le  lambeau  s'engage  trop  dans  la  sclérotique.  Si,  dans  ces  conditions,  on  cherclie 
à  terminer  le  lambeau  d'un  seul  coup,  celui-ci  présente  une  telle  hauteur,  que  le 
corps  vitré  se  trouve  presque  à  découvert  cl  que  sa  sortie  esta  craindre. 

Si  cet  accident  survenait,  il  serait  nécessaire  de  ne  pas  achever  le  lambeau  avec 
le  couteau,  mais  de  le  faire  au  second  temps  avec  des  ciseaux. 

3.  Sortie  prématurée  de  rhumeur  aqueme  ;  iris  engagé  sons  le  couteau.  —  Cet 
accident  arrive  lorsqu'on  recule  un  peu  avec  le  couteau  pendant  que  celui-ci  tra- 
verse la  chambre  antérieure,  ou  si,  en  appuyant  fortement  sur  l'œil  avec  l'instru- 
ment, on  a  écarté  les  bords  de  la  plaie  et  laissé  échapper  une  partie  de  rhumeur 
aqueuse.  Avec  la  diminution  de  la  chambre  antérieure,  l'iris  se  porte  en  avant 
sur  le  tranchant  du  kératotome. 

(1)  Williams,  Suture  ofthr  Wou»>l  nfCon.na  nftcr  Flop  E.vtrnction  {Transactions  ofihe 
ylmmcw  OyV///(6/mo%îc«/Soc-Ky- New-York  1869,  p.  58). 

(2)  Sperino,  Comptr  miuhi  du  Congrès  d'oplithulmnlogio  é'  lim/l^s.  18.)8.  p.  a.i.i. 


EXTRACTION  A  LAMBEAU. 


425 


Si  cela  arrive  avant  la  contre-ponction,  on  doit,  sans  s'arrêter,  pousser  le  cou- 
teau jusqu'à  ce  que  la  contre-ponction  soit  faite;  puis,  en  appuyant  avec  la  pulpe 
de  l'index,  on  cherchera  à  refouler  l'iris.  Dans  le  cas  où  cette  tentative  serait  in- 
fructueuse, on  sera  forcé  de  pratiquer  dans  l'iris  une  entaille  que  l'on  régulisera 
plus  tard. 

k.  Luxation  du  crnstallin  et  sortie  du  corps  vitré.  —  Cet  accident  peut  sur- 
venir au  premier  et  au  second  temps.  Au  premier  temps,  quand  le  couteau  est 
fortement  engagé  dans  la  sclérotique,  et  qu'on  veut,  en  tournant  son  tranchant  en 
avant,  imprimer  une  autre  direction  à  la  plaie;  le  dos  du  couteau  en  appuyant 
sur  le  cristallin,  luxera  facilement  ce  dernier  et  préparera  la  sortie  du  corps  vitré. 

Au  second  temps  de  l'opération,  la  luxation  peut  dépendre  de  la  pression  trop 
grande  exercée  sur  le  cristallin  au  moment  de  la  discision  de  la  capsule.  En  outre, 
en  engageant  le  kystitome  dans  l'épaisseur  des  couches  corticales,  il  deviendra 
impossible  de  faire  la  discision  de  la  cristalloïde,  mais  on  verra  le  cristallin  tout  en- 
tier se  déplacer  ou  faire  bascule.  Si  cela  arrive,  on  n'a  qu'à  retirer  le  kystitome, 
et  à  recommencer  la  discision  dans  une  autre  direction,  mais  en  la  faisant  beau- 
coup plus  superficiellement. 

Lorsque  le  corps  vitré  s'échappe  avec  abondance  avant  le  dégagemeiit  du  cris- 
tallin, il  importe  beaucoup  de  laisser  l'œil  fermé  pondant  quelques  instants  ;  puis 
en  écarlant  les  paupières  avec  précaution,  on  essayera  de  nouveau  la  pression  sur 
l'œil,  ou  bien  on  ira  le  chercher  avec  un  crochet  pointu  on  une  curette. 

Quelquefois  il  existe,  après  la  sortie  de  la  cataracte,  un  prolapsus  gssez  considé- 
rable du  corps  vitré  entre  les  bords  de  la  plaie.  La  compression  de  l'œil  suffit  seule 
pour  amener  sa  réduction  ;  si  cela  ne  réussissait  pas,  on  diviserait  alojs  le  corps 
vitré  tout  près  de  la  plaie,  avec  des  ciseaux  courbes. 

5.  Hémorrhagies  externes  ou  internes  de  l'œil.  —  a.  Lorsque  la  paupière  su- 
périeure n'est  pas  assez  relevée  par  un  aide,  ou  que  l'œil  fuit  sous  la  paupière  pen- 
dant le  premier  temps,  le  chirurgien  blesse  forcément  la  paupière  supérieure,  ce 
qui  occasionne  quelquefois  une  hémorrhagie  assez  considérable  pouvant  remplir 
la  cavité  conjonctivale.  Cet  accidetit  n'offre  aucune  gravité  et  n'empêche  pas  de 
terminer  le  premier  temps  ;  on  arrête  ensuite  l'hémorrhagie  et  l'on  nettoie  l'œil  pour 
continuer  l'opération. 

ù.  Une  hémorrhagie  de  la  chambre  antérieure  peut  provenir,  soit  d'une  blessure 
de  l'iris,  soit  de  l'achèvement  du  lambeau  conjonctival  ;  enfm,  elle  pisut  être  la 
conséquence  de  l'irideclomie  que  l'on  fait  à  dessein.  Les  blessures  faites  involon- 
tairement et  au  premier  temps  présentent  seules  une  certaine  importance,  le  sang 
pouvant  masquer  la  pupille  et  rendre  la  discision  de  la  capsule  difficile.  Dans  ce  cas^ 
on  essayera  de  faire  évacuer  tout  le  sang  de  la  chambre  antérieure  avant  le  deuxième 
temps  de  l'opération. 

c.  L'hémorrhagie  inlra-oculaire  est  un  des  accidents  les  plus  graves  qui  puissent 
survenu-  pendant  ou  après  l'extraction  de  la  cataracte  ;  il  arrive  après  une  sortie 
considérable  du  corps  vitré.  Mais  ces  cas  sont  heureusement  très-rares.  Wenzel  (  l) 
lartra  (2),  Rivaud^Landreau  (3)  et  d'autres  praticiens,  en  ont  rapporté  des  exem- 

(j^)  ^enzel,  Traité  de  ropératiofi  de  la  cataracte.  Varh   IIS^  n  127 
:  'y^'-'^^^'on  <le  la  cntnvavte.  Thèse  de  concours.' Paris.  1812. 

(3)  Rivaud-Landreau.  Annales  d'ondist.,  t,  \L,  p.  129. 
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pies.  Parfois  col  nmûcm  ne  survient  que  quelque  tenq)s  après  l'opr-ration  m«'me 
sans  issue  du  corps  vitré.  Ainsi  White  Cooper  (1)  cite  un  fait  de  ce  gonre  tout  à 
fait  exceplionnel.  L'opération  s'était  passée  très-régulièremont,  même  sans  issuf 
du  corps  vitré;  trois  jours  après  le  malade,  en  se  mouchant,  provoqua  uneiiénior 
rliagie  abondante  intra-oculaire  qui  lui  amena  la  perle  de  cet  œil.  A.  Danthon  (2)  a 
publié  une  observation  non  moins  intéressante  que  le  professeur  Dolbeau  lui  avait 
communiquée.  L'opération  fut  faite  régulièrement  et  sans  sortie  du  corps  vitré;  an 
moment  du  pansement,  l'hémorrhagie  survint  et  occasionna  l'atrophie  de  l'œil 

6.  Hemersement  du  lambeau.  —  La  cornée  est  quelquefois  lellement  flasquo 
qu'elle  se  renverse  en  avant  et  se  plie  en  deux.  Cela  arrive,  soit  immédiatement 
après  la  sortie  du  cristallin  pendant  les  contractions  brusques  des  paupières,  soii 
quelques  instants  après,  lorsque  le  malade  a  cligné  ou  ouvert  son  œil.  Il  suffit 
dans  ce  cas  de  relever  la  paupière  supérieure  et  de  repousser  le  lambeau  renver.sé 
avec  la  curette,  puis  de  fermer  doucement  les  paupières  et  d'appliquer  le  bandage  : 
pour  que  tout  rentre  dans  l'ordre. 

Pansement  et  soins  consécutifs.  —  Après  l'extractiou  h  lambeau,  le  panse- 
ment ne  diffère  pas  beaucoup  de  celui  employé  pour  les  autres  procédés  d'ex- 
traction. 

1.  On  appliquera  deux  petites  bandelettes  de  talfetas  français  (Marinier)  dans 
la  direction  verticale  à  travers  les  deux  paupières  de  l'œil  opéré  ainsi  que  de  l'œil 
sain  ;  les  deux  yeux  sont  ensuite  couverts  d'une  compresse  longuette  découpée 
au  milieu,  par-dessus  laquelle  on  place  une  couche  de  petites  rondelles  de  charpie, 
de  façon  que  le  creux  qui  entoure  le  globe  de  l'œil  en  soit  rempli,  pendant  que  le 
centre  reste  à  peine  recouvert.  Un  bandage  de  linge  souple  ou  de  flanelle  est,  d'a- 
près le  conseil  de  de  Graefe,  appliqué  sur  les  deux  yeux,  et  ordinairement  (rois 
ou  quatre  tours  suffisent  pour  maintenir  l'appareil. 

2.  Le  malade  reste  couché  sur  son  lit,  dans  la  position  horizontale,  ou  légère- 
ment incliné  sur  le  côté  opposé  à  celui  de  l'œil  opéré.  Il  garde  le  lit  pendant  dix  à 
quinze  jours. 

3.  Toute  conversation  avec  le  malade  doit  être  interdite  :  une  personne  veil- 
lera pendant  les  premiers  jours  à  ce  que  le  malade  ne  porte  pas  ses  mains  aux 
yeux,  surtout  pendant  le  sommeil  et  au  moment  du  réveil. 

h-  On  laissera  pendant  trois  heures  le  malade  dans  un  repos  absolu,  puis  on 
lui  donnera  un  ou  deux  potages. 

5.  Si  l'opération  s'est  faite  régulièrement,  le  malade  n'éprouve  pas  de  douleurs 
le  premier  jour,  mais  il  peut  accuser  une  gêne  dans  l'œil  et  une  sensation  de  pléni- 
tude qui  tient  à  l'accumulation  des  larmes.  Celles-ci  ne  tardent  pas  à  s'échapper, 
et  le  malade  se  trouve  soulagé. 

6,  Pour  faciliter  le  sommeil,  on  lui  administre  vers  le  soir  une  à  deux  cuillerées 
à  soupe  de  l'une  de  ces  potions  : 


1/1  Eau  distillée   100  gramm 

Hydrochlorate  de  morphine. 


IQ  centigr. 


■2f  Sirop  de  groseilles   150  gramni. 

Hydrate  de  çhloral   5  — 


(1)  White  Goopcr,  jimudes  d'orulist.^  t.  XXXVIU,  p.  170  et  XL,  p.  181. 

(2)  A.  Dantiion,  Esmi  .s^ur  les-  hi-Dinrr/irif/ws  inlra-oeidaircs.  Thèses  de  l'aris, 
p.  22. 
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7.  Le  lendemain,  le  cliirnrgien  enlèvp  le  bandage,  examine  soigneusemcnl  I  œil, 
ev,  s'il  ne  constate  aucun  accident,  si  la  cornée  est  transparente  et  s'il  n'y  a  point 
dp  phémosis,  il  remet  le  bandage  en  place  et  recpmmandc  encore  le  repos.  S'il  y  a 
quelques  signes  innammatoires,  dus  à  une  iritis  ou  une  suppuration  de  la  cornée, 
0{i  appliquera  des  sangsues  à  la  région  temporale,  et  quelques  gouttes  d'atropine 

seront  instillées  dans  l'œil. 

8.  En  enlevant  le  bandage,  on  examinera  soigneusement  la  nature  de  la  sécré- 
^ipn  qui  s'écoule  de  l'œil  et  l'état  des  paupières.  Le  gonflement  de  ces  dernières 
et  la  sécrétion  vcrdâtre  sont  des  symptômes  indiquant  une  inflammation  de  l'œil. 

9.  On  s'assurer?  si  la  cbambre  antérieure  est  rétablie;  l'absence  de  réunion  de 
la  plaie  se  reconnaît  par  le  contact  de  l'iris  c|vec  la  surface  postérieure  de  la  cor- 
née, ce  qui  peut  durer  quelquefois  de  trois  à  cinq  et  même  à  dix  et  quinze 
jours.  Pendant  tout  ce  temps,  le  repos  le  plus  absolu  sera  observé  par  le  malade. 
Dans  la  majorité  des  cas,  la  réunion  (le  la  plaie  a  lieu  dans  les  premières  quarante- 
liuit  heures. 

10.  Les  malades  éprouvent  quelquefois  des  sensations  lumineuses  et  des  élan- 
cements dans  l'œil,  surtout  pendant  la  nuit.  Si  ces  symptômes  persistent,  on  pourra 
employer,  suivant  le  conseil  de  Spelberg  Wells,  des  injections  hypodermiques  de 
morphine. 

11.  Dans  une  extraction  à  lambeau  faite  sans  excision  de  l'iris,  une  hprnie  de 
l'iris  plus  ou  mohis  prononcée  peut  sp  déclarer  au  bout  de  quelques  jours.  Le  ma- 
lade éprouve  plors  une  sensation  de  gravier  entre  les  paupières  ;  ces  dernières 
paraissent  enflées. 

Pontre  la  hernie  de  l'iris,  la  compression  maintenue  pendant  pinceurs  jours 
e^l;  le  moyen  le  plus  efficace.  Il  se  forme  à  la  surface  de  la  hernie  une  exsudation 
blanchâtre  qui  se  consolide  de  plus  en  plus. 

Bowman  conseille  de  faire  de  temps  en  temps  des  piqûres  à  l'aide  d'une  aiguille 
çjans  cette  sorte  de  staphylômc,  et  de  faire  cnsuiie  la  compression  de  l'œil.  \^o\}r 
ippn  compte,  jp  préfère  exciser  le  staphylômc  tout  entier  en  le  saisiss.^nt  avec 
Hnp  pince  à  érigne,  et  pr^ifiquer  ensuite  Iq  compression. 

La  cautérisation  que  quelques  chirurgiens  ont  conseillée  est  douloureuse;  elle 
augmente  l'irritation  sîins  amener  la  vétluctiop  (Iq  la  jiprnie;  on  doit  donc  y  re- 
ppncer. 

12.  La  suppuration  oii  le  ramollissement  général  de  la  cornée  survient  quelque- 
fois chez  les  vieillards  sans.  Cfiiise  connue  pendant  les  premières  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures,  ainsi  que  de  Qraefe  l'a  signalé.  Le  malade  nesoufi're  point; 
nuais  les  paupières  sont  enflées,  et,  en  ouvrant  l'œil,  on  aperçoit  la  teinte  blanc 
opjilin  de  la  cornée,  qni  ne  laisse  voir  ni  l'iris  ni  la  pupille.  Bientôt  il  se  mani- 
feste un  chémosis  considérable,  et  les  douleurs  névralgiques  deviennent  des  plus 
prononcéqs,  surtout  \^  nuit.  J'aj  vu  un  malade  se  plaindre  de  douleurs  au  sommet 
delà  tête  et  n'éprouver  qu'un  peu  de  g^ne  ou  de  pesanteur  dans  l'œil,  pendant 
que  la  cornée  était  entièrement  infiltrée  et  ramollie, 

La  suppuration  et  l'infiltration  générale  de  la  cornée  est  inguérissable  ;  rinflam- 
mation  gagne  les  membranes  profondes;  il  va  une  panop  ht  halmie  et  perte  de, 
l'œd.  On  fera  usage  des  calmants  et  des  adoucissants  ;  l'œil  sera  tenu  sous  un  ban- 
deau. 
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Mais  la  siippnralion  peut  n'ôtre  que,  partielle,  et  alors  il  est  possible  de  sauver 
au  moins  une  partie  de  la  cornée.  Des  sangsues  appliquées  à  la  tempe,  des  )>ur- 
gatifs,  le  calomel  à  rintérieurct  la  ponunade  inercurielle  en  frictions  sur  les  tempes 
amèneront  un  amendement,  après  quoi  le  travail  de  ré|)aration  pourra  être  obtenu. 
Desmarres,  de  Graefeet  S.  Wells  recommandent  vivement  dans  ce  cas  le  bandage 
compressif,  mais  en  laissant  par  intervalles  l'œil  à  découvert, 

13.  L'extraction  de  la  cataracte  est  très-souvent  suivie  d'une  irilis  surtout  si 
cette  dernière  membrane  n'a  |)as  été  excisée.  Cette  complication  s'observe  aussi 
après  une  iridectomie,  mais  elle  est  alors  bien  moins  grave.  Une  iritis  apparaît  lia- 
bituellement  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  après  l'opération;  les  pau- 
pières sont  gonflées;  l'œil  est  endolori  et  sensible  à  la  lumière;  les  larmes  soni 
très-abondantes.  La  sclérotique  s'injecte  sur  une  grande  étendue  et  l'œil  devient 
ronge  ;  les  douleurs  périorbitaires  s'aggravent  surtout  vers  le  soir.  La  cornée  con- 
serve sa  transparence.  Le  traitement  antipblogistique  sera  prescrit,  et  l'on  insistera 
surtout  sur  l'application  des  sangsues,  que  l'on  renouvellera  selon  le  besoin.  Les 
autres  moyens  seront  ceux  que  nous  avons  indiqués  à  l'article  irids. 

\h.  Dès  que  les  symptômes  inflammatoires  auront  disparu,  il  sera  nécessaire 
d'examiner  avec  soin  la  pupille,  tant  à  l'éclairage  oblique  qu'à  l'aide  de  l'ophtlial- 
moscope,  afin  de  s'assurer  si  la  pupille  est  libre,  et  s'il  n'existe  point  d'exsudation 
et  de  cataracte  secondaire.  La  présence  de  cette  dernière  une  fois  constatée,  on 
devra  penser  à  une  nouvelle  opération  ;  mais  cette  dernière  ne  devra  pas  être 
tentée  avant  deux  mois.  Il  arrive  souvent,  en  effet,  qu'au  bout  de  ce  temps  la  ca- 
taracte secondaire  se  résorbe  en  partie  ou  en  totalité. 

15.  Si  tout  a  bien  marché  après  l'opération,  si  la  réunion  s'est  faite  par  pre- 
mière intention  ou  si  les  symptômes  inflammatoires  ont  été  enrayés,  que  la  plaie 
est  cicatrisée  et  que  la  pupille  est  libre,  on  devra  penser  à  l'usage  des  lunettes  à 
cataracte.  Habituellement,  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  mois  ou  de  six  semaines  qu'on 
permettra  de  porter  des  lunettes  ;  après  les  accidents  d'iritis,  il  faut  quelquefois 
attendre  pendant  trois  ou  quatre  mois.  Dans  le  chapitre  qui  traite  de  la  réfrac- 
tion, nous  indiquons  la  conduite  à  suivre  pour  ce  qui  regarde  l'emploi  et  le  choix 
des  lunettes  chez  les  cataractés. 

Indications  pour  l'extraction  à  lambeau.  —  Après  avoir  expOsé  d'une 
manière  aussi  abrégée  que  possible  la  méthode  d'extraction  à  lambeau,  et  monlri' 
ses  dangers  et  ses  inconvénients,  nous  pensons  qu'il  sera  utile  de  formuler  les  mdi- 
cations  pour  l'application  de  cette  méthode  opératoire. 

L'extraction  à  lambeau  donnera  des  résultats  favorables  : 

ï°  Dans  les  cataractes  dures  et  mixtes,  libres  de  toute  adhérence,  et  qui  ne  sont 
pas  compliquées  d'altérations  profondes  de  l'œil,  ni  de  ramollissement  du  corps 
vitré. 

T  Chez  les  personnes  d'un  âge  moyen,  de  quarante  à  cinquante-cmq  ans,  (pu 
sont  fortes  et  robustes,  qui  ne  souffrent  ni  d'asthme  ni  de  bronchites  chroniques, 
qui  n'ont  ni  emphysème  ni  maladies  du  cœur;  chez  les  individus  qui  ne  sont  m 
albuminuriques  ni  glycosuriqucs. 

30  Quand  il  n'y  aura  .lucnno  inflammation  chronique  des  paupières  01.  (in 
-lobe  de  l'œil,  et  que  la  cornée  ne  présentera  pas  de  dégénérescence  séniie  appelée 
Ijérontoxon.  Hasner  a  démontré,  en  elVct,  (pie  h  réunion  de  la  plaie  se  la.i  Ik'.s- 
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(liHicilemcnl  dans  ces  cas,  cl  que  la  deslruclioii  de  la  cornée  par  une  sorte  de  né- 
crose peut  avoir  lieu. 

Li°  Les  résultats  de  l'extraction  seront  d'autant  plus  satisfaisants  que  le  lambeau 
coniéen  sera  bien  proportionné  au  volume  de  la  cataracte,  et  que  la  cornée  etl'iris 
n'auront  pas  subi  décompression  trop  grande  et  de  contusion  pendant  la  sortie  du 
cristallin.  L'excision  de  l'iris  facilitera  naturellement  cette  sortie  et  préviendra  les 
accidents  inflammatoires  consécutifs. 

I    Voici  les  résultats  de  l'exlraclion  à  lambeau,  d'après  les  différents  auteurs  : 

Roux,  180  guérisons  sur  252  opérations, 
i    Desmarres  père,  86  guérisons  sur  100  opérations. 

Nélaton,  85  à  90  guérisons  sur  100  opérations.. 

Wolfe  (d'Aberdeen),  94  guérisons  sur  107  opérations. 

Mooren  (de  Dusseldorff),  53  guérisons  sur  59  opérations. 

Jacobson,  97  guérisons  sur  100  opérations. 

Galezowski,  \k  succès  sur  17  opérations. 

Bibliographie.  —  P.  H.  Roux,  Comparaison  entre  les  résultats  obtenus  dans  les  opéra- 
,  tiuns  de  cataracAe  jMr  la  méthode  de  C abaissement  et  par  celle  de  l' extraction ,  Mémoire  pré- 
!  sente  à  l'Inslitut  de  France  en  1836  {Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  t.  III,  p.  682). 
;  —  Nélaton,  Purollèle  des  divers  modes  opératoires  dans  le  traitement  de  la  cataracte  (thèse 
de  concours.  Paris,  1850).  Leçons  orales  professées  ii  la  clinique  de  la  Faculté.  —  Doumic, 
De  ropération  de  la  cataracte  par  kératotomie  supérieure^  etc.  {Archiv.  d'ophiJtalmologie  de 
Jamain,  t.  IV,  p.  209).  —  Graefe,  Ueber  Siaaropeivdionen  {Deutsche  Klinik,  n"^  1,  2,  4  et  6, 
et  Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd.  1,  Abth.  i,  p.  323,  1854.  — Galezowski,  Complc  rendu  des 
opérations  pratiquées  par  Desmarres  en  1860  {Uiiion  médicale,  1860,  n""  126  et  149). 
Quelques  considérations  sur  les  opérations  de  la  cataracte  {Gaz.  des  hôp.,  1868).  —  Sichel, 
Extraction  de  la  cataracte  {Gaz.  des  hôp.  ^  1860,  n°'  20  et  32).  —  Demarquay,  Kératotomie 
supérieure  {Gaz.  des  hôp.,  1861,  n°  53).  — Mooren,  Die  vermind.  Gefahr.  einer  Horrdiaut- 
I  vereiterung  hei  der  Staarextraction.  Berlin,  1862.  —  Jacobson,  Ein  neues  Opéra tions- 
rerfahren  zur  Heilung  des  grauen  Staares.  Berlin,  1863.  —  Wolfe,  An  improved  iMet/ml  uf 
extraction  of  Cataract.  London,  1868  {The  Lancct,  1868). 


ARTICLE  IV. 

EXTRACTION  LINÉAIRE  AVEC  OU  SANS  EXCISION  DE  l'iRIS. 

Cette  méthode  consiste  en  une  incision  linéaire  plus  ou  moins  étendue,  prati- 
quée le  plus  souvent  sur  le  côté  externe  de  la  cornée,  à  travers  laquelle  on  fait 
sortir  le  cristallin  mou,  et  dont  le  volume  et  la  consistance  sont  sensiblement 
réduits. 

§  I.  —  Extraction  linéaire  simple. 
Avant  l'opération,  la  pupille  sera  dilatée  par  l'atropine. 

Position  du  malade.  — Le  malade  devra  êire  couché  sur  un  lit;  on  l'en- 
domiira,  s'il  est  trop  nerveux,  ou  lors(iu'il  s'agit  d'opérer  mj  enfant. 

insirumciKs.— Les  instruments  nécessaires  pour  l'extraction  linéaire  sont  : 
un  blépharostat  (fig.  201),  une  pince  à  fixer  (fig.  202),  un  large  couteau  lan- 
céolane  courbe  (lig.  203),  une  curette  de  Daviel  avec  un  kystitome  de  de  Graefe 
(fig.  205),  une  pince  à  pupille  artificielle  (fig.  20/i)  et  une  paire  de  ciseaux  courbes. 
En  prévision  de  la  nécessité  d'extraire  la  capsule  opaque,  il  sera  prudent  de  se 
prémunu'  de  la  serrelelle  de  Desmarres. 
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!»la..«...v..c  o,»é..a<oi..c.  —  Après  avoif  écarté  soigiieuseinom  k-s  paupières 
avec  le  l)lcj)liaioslal,  on  saisit  avec  la  pince  fixatrice  la  conjonctive  et  les  tissus 
sous-jacents,  à  3  ou  /i  niillimèlres  en  dedans  du  bord  interne  de  la  coi  iiée  '  Oi, 
s'assure  ensuite  si  l'œil  est  bien  fixé,  et  l'on  passe  à  l'opéralioi»  elle-ni6ine. 


l-'lG.  201.  FiG.  202.  FiG.  203.  FiG.  204.       Fig.  205, 

FiG.  201  à  205.  —  Instruments  pour  l'extraction  linéaire 

1  On  pratic|tie  d'abord  une  ponction  avec  le  couteau  lancéolairc  droit  ou  cotirbc 
dans  le  diamètre  transversal  de  la  cornée,  à  2  inilliniètres  de  l'anneau  sclérotical. 
Cette  ponction  est  faite  presque  perpendiculairement  à  la  surface  de  la  cornée; 
mais,  dès  que  l'instrument  a  percé  toute  l'épaisseur  de  cette  niembrane,  ùn  abaisse 
le  manche  du  couteau  et  on  le  poUsse  dans  la  chambre  antérieure,  parallèlement  à 
l'iris.  Dans  cette  course  à  travers  la  chrinibrc  antérieure,  la  lame  dépasse  le  bord 


(*)  Kic.  201,  Ijli'ijliarostiit.  —  Vu:.  202,  pinco  a  fixer.  -  Kiii.  203.  eouleaii  kiicOoliiire.  —  Kio.  204,  pince 
pour  saisir  l'iris.  —  Fui.  205,  tinrlu-  ili;  Thiviel. 
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upillaire  el  est  poussée  plus  en  avanl  jusqu'à  ce  que  la  plaie  coriiéeniie  ait  atteint 
;s  dimensions  de  5  à  6  millimètres.  Si  le  couteau  n'est  pas  assez  large  et  si  la 
rojeclion  de  l'iris  en  avant  a  empêché  de  le  pousser  assez  loin  en  avant,  l'inci- 
ion  n'aura  pas  les  dimensions  voulues;  dans  ce  cas,  on  peut  agrandir  la  section 
ornéenne,  en  appuyant  avec  le  tranchant  vers  un  des  angles  de  la  plaie  pendant 
u'on  retire  l'instrument.  Quelquefois  l'incision  est  portée  sur  le  bord  sclérotical, 
omme  le  montre  la  figure  206,  mais  alors  il  est  indispensable  de  faire  l'iridec- 
omie. 


FiG.  206.  —  l'onction. 

2°  Après  avoir  retiré  le  couteau  lancéolaire,  on  fait  ladiscision  de  la  capsule,  en 
introduisant  dans  la  chambre  antérieure  à  travers  la  plaie  cornéenne  le  kystitoine, 
lent  la  pointe  appuie  légèrement  sur  le  cristallin  et  le  déchire  transversalement  sur 
ane  étendue  aussi  large  que  possible. 


FiG.  207.  —  Extraction  du  noyau. 

I  3«  A  ce  moment,  il  peut  arriver  que  la  cataracte,  étant  liquide,  se  précipite 
dans  la  chambre  antérieure  ;  il  suffit  alors  de  presser  un  peu  sur  la  lèvre  externe 
de  la  plaie  avec  la  curette,  pour  que  toute  la  masse  cristallinienne  sorte  au  dehors 

iLa  pupille  devient  alors  complètement  noire,  et  l'opération  est  terminée 

Zi»  Lorsque  la  cataracte  est  molle,  consistante,  et  qu'elle  conserve  encore  toute 

sa  cohésion  .1  faut  retirer  les  masses  cristalliniennes  au  moyen  de  la  curette  de 
Oa  lel.  Le  temps  de  I  opération  s'exécute  de  différentes  façons,  selon  que  le  noyau 
manque  complètement,  ou  qu'il  soit  peu  volumineux 
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Si  l'on  est  certain  que  le  noyau  n'existe  point,  on  applique  la  curette  de  Daviel 
par  sa  surface  convexe  contre  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie,  et,  dès  que  cette 
dernière  devient  béante,  on  l'engage  dans  la  chambre  antérieure,  et  là,  appuyant 
moitié  sur  le  bord  de  la  plaie,  moitié  sur  l'iris  et  le  cristallin,  on  laisse  la  plaie 
béante  et  l'on  force  les  couches  corticales  à  s'avancer  vers  la  chambre  antérieure  et 
au  dehors.  Pour  faciliter  la  sortie  des  masses  cristalliennes,  de  Graefe  conseille 
d'appliquer  un  doigt  à  plat  sur  le  bord  interne  de  la  cornée,  en  face  de  la  plaie  et 
d'appuyer  légèrement  sur  le  globe  de  l'œil.  Cette  pression  peut  être  exécutée 
beaucoup  plus  facilement,  croyons-nous,  avec  la  pince  à  fixer  qui  est  maintenue 
dans  ce  point. 

modifications  de  la  méthode.  —  Il  peut  arriver  pourtant  qu'on  ait  alTaire  à 
une  cataracte  dont  le  noyau,  quoique  petit,  occupe  le  centre,  autour  duquel  les 
masses  corticales  sont  attachées.  Dans  ces  cas,  on  ne  doit  pas  songer  à  faire  .sortir 
la  cataracte  par  la  seule  pression:  ce  n'est  qu'en  faisant  pénétrer  la  curette  dans 
la  masse  cristallinienne  qu'on  arrivera  à  les  enlever. 

Pour  exécuter  cette  manœuvre,  il  sera  prudent  d'exciser  l'iris  au  voisinage  de 
la  plaie,  afin  de  prévenir  sa  contusion  par  la  curette,  ainsi  que  par  les  niasses 
cristalliniennes  elles-mêmes.  On  saisira  avec  une  pince  à  pupille  la  partie  de  l'iris 
qui  correspond  à  la  plaie,  et  on  la  retirera  au  dehors  ;  un  aide  devra  l'exciser  avec 
une  paire  des  ciseaux  courbes,  selon  les  règles  posées  plus  haut  (1). 

L'iris  une  fois  enlevé,  la  curette  est  engagée  dans  la  chambre  antérieure,  ia 
surface  convexe  tournée  contre  le  cristallin,  puis  immédiatement  elle  est  glisséeè 
presque  perpendiculairement  d'avant  en  arrière  dans  l'épaisseur  des  couches  corti 
cales,  mais  à  la  partie  excentrique  de  la  lentille.  De  là  elle  est  engagée  au-dessou 
du  noyau;  et,  une  fois  qn'or  l'a  mise  dans  cette  position,  on  cherche  à  ramener 
au  dehors  tout  ce  que  peut  saïm-  la  curette. 

Le  noyau  retiré  avec  une  partie  principale  des  couches  corticales,  rien  n'est  plus 
facile  que  de  faire  sortir  le  reste,  soit  par  une  pression  modérée  exercée  sur  l'œil, 
soit  en  pénéti-ant  pour  la  seconde  fois  avec  la  curette  dans  la  chambre  antérieure.; 
Deux  ou  trois  introductions  de  ce  genre  suffisent  pour  retirer  toute  la  mass^ 
cristallinienne. 

On  a  cherché  h  appliquer  celte  méthode  à  l'extraction  des  cataractes  volumi- 
neuses, demi-molles,  et  même  dures,  en  broyant  le  noyau  contre  la  cornée  et  e 
retirant  ensuite  successivement  les  débris  broyés  qui  restaient  derrière  l'iris.  Des 
marres  (2)  l'a  essayé  d'abord  sans  excision  de  l'iris  ;  après  lui,  de  Graefe  (3)  a  e 
recours  à  ce  procédé  en  y  ajoutant  comme  condition  essentielle  une  iridectomie. 

Waldau  (Schuft)  a  apporté  une  modification  nouvelle  dans  la  forme  de 
curette  ;  celle  dont  il  s'est  servi  est  plus  large  et  plus  concave,  ses  bords  sont 
relevés  de  1  millimètre  et  1/4,  et  elle  est  supportée  par  une  tige  très-mince 
(fig.  208).  Quatre  grandeurs  différentes  ont  été  employées  par  lui  suivant  les 
besoins. 

Mais  la  forme  de  ces  curettes  était  défectueuse  ;  elles  étaient  trop  épaisses  et 


(1)  Voyez  PU1'H.LK  ARTU'ICIELLK.  p.  373. 

(2)  Desmarres,  Clinique  européenne,        ,  n"  8. 

(3)  De  Graefe,  Archiv  f.  Opht/ialmo/ogic,  Bd.  V,  Ablh.  i, 


,„,  volun,incusos  pour  qu'il  fùM-ossible  de  s'en  servir;  c'est  pourquoi  on  les  a 

'^Cr!!ctol -,  fait  conslrnire  une  curelte  large;  n.ais  U  cs-nmK-c  qui  n'a  poiul  de 
0.*  Ue,aux,  n„is  don,  l'exlrénmé  libre  présente  un  rebord  formant  «n  cou,  de 


FiG.  208.  —  Curette  de  Waldau, 
vue  de  face  et  de  profil. 


FiG.  209.  —  Curette  de  Critchelt, 
vue  de  face  et  de  profil. 


lO"  dccartemenl,  ce  qui  permet  de  l'engager  facilement  dans  la  masse  cristalli - 
licnne.  Ln  figtirc  209  représente  cet  instrument  vu  de  face  et  décote.  La  curette  de 
jritchetl  olîrc  des  avantages  incontestables  sur  les  autres  curettes,  et  elle  pcul  èin 
jlilemcnt  employée  dans  cette  méthode  chaque  fois  que  l'irideclomic  est  praticpiéc 
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el  que  la  plaio  cornéenue  est  assez  large  pour  perinellrc  de  manœuvrer  lihrenieiu 
avec  elle. 

Après  avoir  enlevé  toutes  les  masses  cristallinieniies,  on  doit  examiner  allcn- 
tivement  l'élat  de  la  capsule  et  voir  si  elle  n'est  pas  par  trop  opaipie.  Dans  le  cas 
contraire,  il  est  nécessaire  de  l'extraire  sur-le-champ,  en  se  servant,  soit  de  la 
pince  droite  capsulaire,  soit  de  la  serretelle  de  Uesnjarres. 

Pourtant  on  ne  devra  pas  insister  trop  longtemps  sur  l'extraction  des  débris» 
cristalliniens  qui  se  trouveront  encore  derrière  l'iris,  de  peur  de  provoquer  une. 
grande  irritation  dans  l'œil  par  des  manœuvres  trop  prolongées.  En  laissant  une* 
certaine  partie  des  couches  corticales  dans  la  chambre  postérieure,  an  ne  ris(|ue 
absolument  rien;  les  couches  corticales  se  résorbent  petit  à  petit  et  la  pupille  de- 
vient  h  la  longue  complètement  transparente. 

Dès  que  l'opération  est  terminée,  on  enlève  le  blépharoslat  ei  la  pince  à  fixer, 
pour  laisser  au  malade  la  faculté  de  se  reposer  quelques  minutes  les  yeux  fermés. 
Puis  on  examine  soigneusement  les  bords  de  la  plaie,  et  on  les  nettoie  avec  la  eu 
rette  ou  la  pince  en  enlevant  tout  ce  qui  peut  se  trouver  interposé  entre  ses  bords. 

Le  pansement  après  l'opération  est  très-simple,  et  il  ne  diffère  pas  de  celui  quee 
nous  avons  recommandé  plus  haut.  On  applique  deux  ou  trois  tours  de  bande? 
de  flanelle  ou  de  colon  par-dessus  un  peloton  de  charpie  dont  o;)  remplit  le? 
creux  existant  entre  l'œil  et  le  nez.  Je  considère  l'instillation  d'atropine  aprèsjs 
l'opération  comme  une  condition  indispensable  du  succès. 

Ordinairement,  la  réunion  par  première  intention  suit  l'extraction  linéaire 
le  malade  souffre  quelquefois  d'une  sorte  de  pesanteur  dans  l'œil,  provoquée  par»- 
l'accumulation  des  larmes  ;  mais  cette  douleur  s'apaise  toute  seule  au  bout  d'unejî 
ou  deux  heures. 

Dès  le  lendemain,  on  enlève  le  bandage  et  l'on  trouve  la  chambre  antérieure 
rétablie.  Au  bord  de  la  plaie  on  aperçoit  une  suffusiou  blanchâtre  qui  persiste  ordi 
nairement  huit  ou  dix  jours,  pendant  que  le  reste  de  la  cornée  conserve  sa  trans-  - 
parence. 

Procédé  de  Desmarres  père.  —  L'extraction  d'une  cataracte  liquide  avec  ua* 
noyau  flottant  peut  présenter  quelques  difficultés.  Dès  qu'on  fait^  en  effet,  la  dis- 
cision  de  la  capsule,  l'émulsion  cristallinienne  liquide  se  précipite  dans  la  chambre 
antérieure  et  s'échappe  au  dehors,  tandis  que  le  noyau,  plus  lourd  et  en  vertu  de^ 
son  poids  et  de  sa  consistance,  tombe  derrière  et  au  fond  de  la  capsule,  où  il  est 
difficile  de  le  retrouver.  ^ 

Pour  parera  ces  inconvénients,  Desmarres  père  a  fait  construire  un  petit  inslru-' 
ment  très-ingénieux,  qui  n'est  autre  qu'une  curette  nnmie  à  sa  surface  convexe 
d'une  petite  érigne  se  cachant  à  volonté  (fig.  212).  Après  avoir  pratiqué  l'inci- 
sion dans  la  cornée,  on  fait  entrer  la  curette  dans  la  chandjre  antérieure,  sa  surface 
convexe  tournée  et  appuyée  contre  la  cataracte  ;  à  ce  moment,  on  fait  saillir  ic 
crochet  et  l'on  déchire  la  capsule,  puis,  immédiatement,  le  crochet  est  caché  et 
l'on  engage  la  curette  derrière  le  noyau  que  l'on  retire  au  dehors;  les  couchw 
liquides  s'échappent  eu  même  temps,  et  la  pupille  devient  complètement  libre. 


EXTRACTION  LINÉAIRE  SlMPLi:. 
§  II.  —  Extraction  par  succion  ou  aspiration. 
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Procédé  de  Laugier.  —  Il  nous  reste  encore  à  dire  (juelques  mois  du  mode 
xtraction  des  cataractes  tout  h  fait  liquides  au  moyen  de  b  succion  ou  de 
piraiion.  Le  professeur  Laugier  (1)  a  imaginé  ce  procédé,  ([ui  ^consistait  à 
roduiredans  le  cristallin,  à  travers  la  sclérotique,  une  aiguille  creuse,  cylm- 


-A 


3)1 


210.  —  Aiguille  et  pompe    FiG.2H.  — Curette  à  succion    Fig.  212.—  Curette  avec 

de  Mathieu  (**) .  crignc  cachée  de  Des- 

marres (***). 


à  succion  de  Laugier  (*). 


(i)  l^^M^mv,  l\evue  médico-chimrçjimk,  1847;  et  Nélaton,  Parallèle  fins  diverses  mé- 
"les  opératoires  employées  dans  le  traitement  de  la  cataracte.  Paris,  1850,  p.  97. 


I 


1  A,  brandie  à  tiibu  ;  B,  pistou  ;  C,  niguilli-  creiisi!  ;  D,  ilirection  dans  laquelle  on  doit  tourner  le  bouton. 
)  A,  ciirnltc  ayiiiit  un  Irnu  qui  communiqué  avec  lu  cnvil»-  de  riiit;uil!e  ;  It ,  C,  ('.,  C,  t\ibc  de  caoutchouc; 
xtri'iiiitc  d  ivoire  que  ion  tient  dnns  la  houclio  pour  Jspirer  et  faire  le  vide  dans  la  curptte. 
*)  A,  curette;  15,  ériitne  ;  C,  piston  sur  leiiucl  on  a]i|inii<  puur  luire  rentrer  l'érigne  ;  1>,  nii-me  instrument, 
içne  étant  (îadiée. 
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iln(iiie  ((il--.  210),  el  à  faire  le  vicie  uu  moyen  d'un  pisloji  adapié  à  l'aigiiilic 
ce  qui  amenait  i  evacualion  de  toutes  les  couches  liquides. 

Procédé  de  Botoman  et  Tcale.  —  Ces  auteurs  ont  fait  construire  une  sortci 
de  curette  à  succion  analogue  à  celle  de  Langier  ;  uu  piston  fait  le  vide  dans  I; 
canule,  dans  laquelle  peut  s'engager  la  masse  crislallinienne.  Au  lieu  de  passer  pau 
la  sclérotique,  ils  font  pénétrer  leur  curette  dans  la  chambre  antérieure  à  trave 
une  plaie  linéaire  pratiquée  préalablement  dans  la  cornée.  Les  fabiicanis  frança 
et  anglais,  MM.  Mathieu,  Charrière  et  Weiss  ont  construit,  chacun  à  leur  tour,  d 
instruments  de  ce  genre,  très-ingénieux  (fig.  211  et  212),  qui  peuvent  être  con 
dérés  couïnie  de  véritables  chefs-d'œuvre;  mais  nous  pensons,  avec  Nélaton,  quf 
la  sphère  d'application  de  cette  méthode  restera  limitée  à  un  nombre  de  cas  rel 
tivement  irès-restreint. 

\ccidents   pendant  et    après  l'extraction  linéaire   en  général. 

1.  Ponction  et  incision  trop  oblique  dans  la  cornée.  C'est  un  accident  trè 
fâcheux,  en  ce  sens  que  la  manœuvre  de  la  curette  et  la  sortie  de  la  matière  cri 
taliine  deviennent  difficiles.  On  ne  commettra  pas  cette  faute  en  ponctionnant  1 
cornée  perpendiculairement  à  sa  surface  ;  mais  si  cet  accident  arrivait,  il  ser 
nécessaire  au  moins  d'agrandir  l'étendue  de  la  plaie. 

2.  Dans  le  cas  où  l'incision  serait  trop  rapprochée  de  la  sclérotique,  l'iris  s'e 
gagerait  constamment  dans  la  plaie  et  pourrait  gêner  l'opération.  On  remédie  très 
facilement  à  cet  état  en  excisant  l'iris. 

3.  Lorsque  le  chirurgien  n'a  pas  pénétré  assez  profondément  dans  la  masse  cri 
tallinienne  pour  passer  derrière  le  noyau,  il  ne  pourra  retirer  qu'une  partie  mi 
nime  des  couches  corticales.  Il  doit  dans  ce  cas  remettre  la  fin  de  l'opération 
trois  semaines,  et  ne  pratiquer  l'extraction  linéaire  qu'avec  excision  de  l'iris. 

h.  Eli  appuyant  fortement  avec  la  curette,  on  peut  luxer  le  cristallin  et  déchire 
la  membrane  hyaloïdienne,  ce  qui  occasionnera  un  prolapsus  du  corps  vitré.  G 
accident  n'est  pas  très-redoutable,  la  plaie  linéaire  s'opposant  par  sa  forme  à  u~ 
sortie  trop  considérable  de  cette  humeur.  On  peut  donc  continuer  l'opération, 
ayant  soin  de  peser  sur  l'œil  aussi  peu  que  possible  avec  les  instruments. 

5.  J'ai  vu  deux  fois  se  produire,  après  l'instillation  de  l'atropine  et  l'application  d 
bandage,  une  inflammation  très-vive  dans  l'œil  malade.  Le  bandage  enlevé  et 
trouvant  aucune  altération  du  côté  du  globe  de  l'œil,  j'ai  pu  reconnaître  une  in| 
flammation  aiguë  du  sac  lacrymal  :  l'injection  du  point  lacrymal  ou  son  incisio^ 
suivie  du  cathétérisme  firent  immédiatement  cesser  l'inflammation.  ' 

§  III.  —  Extraction  linéaire  modifiée  (procédé  de  de  Graefe). 

La  modification  introduite  par  le  professeur  de  Graefe  (1)  dans  la  méthode  d'ex- 
traction de  la  cataracte  constitue  un  progrès  réel  dans  la  chirurgie  oculaire.  O' 
éminent  praticien  a  su  combiner  les  avantages  de  l'extraction  à  lambeau  avec  ccm 
de  l'extraction  linéaire,  ce  qui  permet  d'appliquer  ce  procédé  tout  aussi  bien  daii^ 
les  cataractes  dures,  sénilcs,  que  dans  les  cataractes  demi -molles  chez  les  individu; 


(1)  De  Graere,  Ardtiv  /.  Ophthnhn.,  M.  XI.  Ablh.  3  ;  Bd.  XII,  Abtii.  1  ;  15(1.  XIII,  AMI', 
et  2;  et  Bd.  XIV.  Abtii.  1,  ci  Ciinijinc  ophtltalmoloijuinc,  édition  française,  l'aris. 
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(lit  la  santé  générale  ou  l'élat  de  l'œil  s'opposait  jusqu'à  présent  à  l'application 

■  la  méthode  d'extraction  à  lambeau. 

Instruments.  —  Blépliaroslat  à  ressort,  de  la  forme  de  Critchett,  ou  celui  de 
)yes  (de  New-York),  dont  le  ressort  et  le  manche  s'appuyent  sur  le  nez;  deux 
lices  à  fixer,  une  à  ressort  et  une  autre  sans  ressort  (fig.  213);  couteau  de 

■  Graefe  en  forme  de  ténolome  pointu  (fig.  215);  pince  à  pupille  artificielle 
•A-  217)  ;  ciseaux  courbes  et  fins  ;  kystitome  à  lame  triangulaire  adapté  à  une  lige 
vible  (fig.  216);  curette  de  Daviel  ou  celle  de  de  Graefe  d'écaillé  ou  de  caout- 
ouc  (fig.  21^). 


i 

FiG.  213.  Fi6.  21^.       FiG.  215.       Fie.  21G.  Fjg.  217. 

Fig.  213  à  217.  —  Instrumeiils  pour  l'extraction  linéaire  modifiée  (*). 

Manoeuvi-c  opératoire.  — Premier  temps.  —  Apvès  avoir  couché  le  malade  et 
vou'  anesthésié,  s'il  y  a  lieu,  on  écarte  les  paupières  avec  un  des  blépliaroslats 
I  les  deux  élévateurs,  et  l'on  saisit  le  globe  de  l'œil  avec  la  pince  à  fixer  tout  près 
la  cornée  et  dans  un  point  diamétralement  opposé  à  celui  où  l'on  doit  faire  l'in- 
iion,  par  conséquent  au-dessus  du  bord  inférieur  de  la  cornée,  si  l'on  veut  faire 
aliquer  l'incision  en  haut  et  an  voisinage  du  bord  supérieur  lorsqu'on  doit  opérer 


Fm.  210,  Kv.tilo.no  ,|,.  ,1,.  r.n.r,..  -  ,.•„,  2(7,  ,.in,.,.  à  ,,n,,illn  ..r.ilîoiHI,..        '  " 
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La  poncliou  est  f;iile  avec  le  couteau  de  de  Graefe  (fig.  tîl 5),  le  tranchani  lourm 
en  hauldans  le  point  A  (fig.  218)  de  la  sclérotique,  distant  du  bord  delà  corné-J" 
de  2  niilliinèlres,  de  manière  qu'il  entre  dans  la  partie  la  plus  péripliéi  iqno  de  I 
chanibn;  antérieure,  tout  près  de  l'attache  de  l'iris.  Le  couteau  traverse  alors  1 
chambre  antérieure,  d'abord  dans  la  direction  C  ;  puis  on  relève  la  pointe  d 
l'inslrunicnt  en  haut  pour  faire  ressortir  le  couteau  en  /i.  mJ.'i 


Fig.  218.  —  Ponction  et  contre-ponction  dans  la  méthode  de  de  Graefe. 


Dès  que  la  contre-ponction  est  faite,  on  voit  quelquefois  la  conjonctive  se  soj 
lever  et  former  une  sorte  de  kyste  transparent  constitué  par  de  l'humeur  aquei 
épanchée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  Immédiatement  après  on  doi 
au  tranchant  la  direction  inclinée  en  avant,  et  en  faisant  exécuter  au  couteau 
mouvement  de  va-et-vient,  on  incise  facilement  la  partie  de  la  cornée  compi 
entre  1^  ponction  et  la  contre-ponction.  Après  avoir  incisé  le  bord  sclérotical 
couteau  se  trouve  engagé  un  instant  sous  la  conjonctive  qu'il  coupe  aussi  sj 
aucune  dilTicullé  et  forme  ainsi  un  lambeau  conjonctival. 

Lorsque  l'incision  est  faite  en  bas,  le  tranchant  est  dirigé  aussi  dans  ce  sei 
la  ponction  et  la  contre -ponction  correspondent  aux  mêmes  points  que  ceux  ini 
qués  dans  la  moitié  supérieure  de  la  cornée. 


Fig,  219. 


Extraction  linéaire  modifiée. 


Une  incision  pratiquée  selon  les  indications  de  de  Graefe,  que  nous  venons  d 
décrire,  est  comprise  tout  entière  dans  le  bord  sclérotical,  et  tout  le  le 
attaches  de  l'iris  Une  plaie  aussi  éloignée  de  la  cornée  peut  présenter  coiiani; 
inconvénients,  el  en  elfet,  l'iris  une  fois  excisé,  la  plaie  corres|)ond  direclomt^nt 
rebord  du  corps  vitré,  qui  peut  se  rompre  facilement  pendant  la  sortie  du  cri^ 
tallin  et  donner  lieu  li  un  prolapsus  |)liis  on  moins  grave. 


EXTRACTION  LINÉAlRli  MODIFIÉI'. 


Pour  éviter  ces  inconvénients,  je  préfère  suivre  le  conseil  de  Critcliell  (1)  qui 
induit  l'incision  à  travers  le  bordcornéal  hii-inême  après  la  ponction  et  la  contre- 
)onction  faites  selon  les  indications  de  de  Graefe.  Le  couteau  ainsi  engagé  dans  les 
leux  extrémités  de  la  plaie,  ce  chirurgien  dirige  le  tranchant  de  l'instrument  en 
tvant,  de  telle  sorte  que  l'incision  est  pratiquée  dans  la  cornée.  La  figure  219 
•©présente  ce  temps  de  l'opération  tel  que  nous  le  pratiquons. 

Deuxième  temps.  —  Après  avoir  confié  à  un  aide  la  pince  à  fixer,  le  chirurgien 
aisit  de  la  main  gauche,  avec  une  pince  à  iridectomie,  l'iris  hernié  dans  la  plaie, 
attire  très-doucement  en  avant  et  l'excise  de  la  main  droite  avec  une  paire  de  ci- 
eaux  courbes  en  deux  coups,  d'abord  à  l'angle  externe,  puis  à  l'angle  interne  de 
}  plaie. 

Au  lieu  de  pratiquer  soi-même  l'excision,  il  est  préférable  de  confier  cette  ma- 
lœuvre  à  un  aide,  en  continuant  de  tenir  de  la  main  gauche  la  pince  à  fixer,  et 


FiG.  220  et  221.  —  État  de  la  pupille  après  l'extraction. 

l'attirer  de  la  main  droite  l'iris  au  dehors.  Voici  l'état  de  la  pupille  et  l'étendue 
le  la  plaie  après  ce  temps  de  l'opération  (fig.  220  et  221). 

Troisième  temps.  —  Ladiscision  de  la  capsule  est  faite  sur-le-champ  ;  l'opéra- 
eur  reprend  de  la  main  gauche  la  pince  à  fixer,  introduit  ensuite  le  kystitome 
^ans  la  chambre  antérieure,  et  fait  une  discision  parallèle  à  la  plaie  cornéenne  ; 
luis  une  seconde  incision  est  pratiquée  dans  le  sens  vertical,  ce  qui  donne  à  la 
ilaie  capsulaire  la  forme  cruciale  et  facilite  par  conséquent  la  sortie  du  cristallin. 
)èsquela  discision  de  la  capsule  est  faite,  il  est  bon  d'enlever  la  pince  à  fixer  et 
e  blépharostat,  et  de  laisser  reposer  le  malade  quelques  minutes. 
^  Quatrième  temps.  —  On  saisit  la  paupière  supérieure  avec  la  main  gauche  et 
'on  appuie  très-doucement  à  travers  cette  paupière  sur  le  globe  de  l'œil  ;  pendant 
:e  temps,  on  déprime  le  bord  sclérotical  de  la  plaie  au  moyen  de  la  curette  de 
3aviel,  ou  de  celle  de  de  Graefe  de  caoutchouc  durci.  A  mesure  que  la  pression 
ugmeute,  le  cristallin  se  déchatonne  de  sa  capsule  et  s'engage  dans  la  plaie,  puis 
1  s  échappe  au  dehors. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  cristallin,  très-volumineux,  ne  s'engage  qu'avec 
(1)  (:'n^M,Comptevmdu  du  Congrès  Mevnatmud  d'ophthalmologie.  Paris,  1867,  p.  80- 
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beaucoup  de  peine  dans  la  plaie.  Dans  ces  cas,  il  est  nécessaire  d'engager  I4H 
cnrelle  sous  le  cristallin,  el  par  une  légère  traction  chercher  à  le  ramener  aui 
dehors. 

Ce  temps  terminé,  on  laisse  reposer  l'œil  pendant  queUpies  minutes,  puis  oun 
entr'ouvre  la  plaie  avec  la  curette,  et,  en  glissant  la  paupière  supérieure  sur  la  sur- 
face de  la  cornée,  on  cherche  à  faire  évacuer  tous  les  débris  des  couches  corticales. 
La  plaie  est  ensuite  mise  en  coaptation,  et  le  pansement  ordinaire  est  appli(|ué 
selon  les  règles  prescrites  plus  haut.  On  laisse  le  bandage  sur  les  yeux  pendant 
vingt-quatre  heures,  on  l'enlève  ensuite  pour  visiter  l'état  de  l'œil;  à  ce  mome 
on  instille  une  goutte  d'atropine  et  l'on  remet  le  bandage. 

Quelques  personnes  conseillent,  à  tort,  de  remplacer  le  bandeau  compressi 
après  trois  ou  quatre  jours,  par  un  bandeau  flottant.  Selon  moi,  il  est  indispen. 
sable  de  laisser  les  deux  veux  fermés  pendant  dix  jours  consécutifs. 

j&ccidcnti!)  pendant  l'opération.  —  1.  Une  incision  trop  périphérique,  porté 
trop  en  arrière,  peut  faire  que  la  zonule  de  Zinn  se  présente  dans  la  plaie  simul 
némeuL  avec  le  cristallin,  et  facilite  le  prolapsus  du  corps  vitré.  Pour  prévenir  ci 
accident,  on  doit  tourner  le  tranchant  du  couteau  fortement  en  avant  et  termin 
aifisi  la  section. 

2.  Si  l'incision  est  trop  petite,  si  en  même  temps  la  ponction  et  la  contre-po:ic^ 
tion  sont  comprises  l'une  et  l'autre  dans  la  cornée  et  non  dans  la  sclérotique,  11 
cristallin  un  peu  volumineux  aura  beaucoup  de  peine  à  s'engager  dans  cette  petil 
plaie.  Pour  obvier  h  ces  inconvénients,  on  sera  forcé  d'élargir  cette  dernière  ave 
des  ciseaux,  du  côté  de  la  sclérotique. 

3.  La  discision  de  la  capsule  peut  être  trop  petite,  ou  bien  en  exerçant  une  tro 
grantle  pression  avec  le  kystitome  sur  la  cataracte,  on  peut  occasionner  la  déchi- 
rure de  la  capsule  hyaloïdienne  ou  de  la  zonule  de  Zinn.  Comme  conséquence  natu^ 
relie  de  cet  accident,  il  se  produira  un  prolapsus  du  corps  vitré  ou  une  huation 
du  cristallin. 

Si  la  capsule  a  été  insuffisamment  incisée,  le  cristallin  aura  de  la  peine  à  sortir; 
on  renouvellera  dans  ce  cas  la  discision.  La  sortie  prématurée  du  corps  vilré  exi 
géra  l'emploi  d'une  curette,  que  l'on  enfoncera  derrière  la  cataracte,  pour  1*1 
retirer  ensuite  par  traction, 

^1.  Apres  l'excision  de  l'iris,  il  survient  quelquefois  un  très-grand  épanchemen 
de  sang  qui  remplit  la  chambre  antérieure  et  empêche  de  pratiquer  convenable 
ment  ia  kyslotomie.  Cette  difficulté  sera  écartée  lorsque  l'incision  sclérotico-cor 
néenne  aura  été  faite  d'après  les  indications  de  Crltchett,  et  qu'on  se  sera  hâté  dM 
faire  la  discision  de  la  capsule  immédiatement  après  l'excision.  1! 

Accidents  après  l'opération.  —  1.  La  plaie  uc  se  réunit  point  par  première  v!» 
intention,  et  la  chambre  reste  vide  pendant  trois  ou  quatre  jours.  Il  suffit  de  maiii-- 
tenir  le  bandage  compressif  sur  l'œil  pour  obtenir  cette  réunion. 

2.  Trois  ou  quatre  jours  après  l'opération  apparaissent  quelquefois  des  douloin-s  ■ 
périorbitairos,  symptomaliques  d'une  iriiis.  L'œil  devient  rouge,  la  sclérotique  t 
s'injecte  et  il  se  manifeste  souvent  un  chémosis  séreux  partiel. 

Les  indications  du  traitement  sont  ici  les  mêmes  que  dans  lesirilis  iraumaluiuos,  < 
consécutives  aux  opérations  :  application  de  sangsues,  scarifications  sur  le  che-  ! 
tnosis,  inslillalion  (l'airoj)ine  et  continuation  de  l'usage  d'un  biiulage  compres- 


sif  peiulant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Ces  moyens  conjurent  d'ordinaire  les 
dangers. 

3.  Il  arrive  quelquefois  qu'au  bout  de  sept  ou  huit  jours  une  inflammation  sur- 
vient dans  la  plaie  cornéenne.  Les  moyens  indiqués  plus  haut  viennent  facilement 
à  bout  des  accidents  qui,  en  général,  ne  sont  pas  assez  graves  pour  inspirer  la 
moindre  inquiétude. 

U.  Une  irido-choroïdite,  suivie  même  d'un  phlegmon  de  Tceil,  peut  survenir 
après  l'extraction  de  la  cataracte  par  la  méthode  linéaire  modifiée.  Mais  il  faut 
avouer  que  ces  cas  sont  relativement  beaucoup  plus  rares  que  dans  toutes  les 
autres  méthodes. 

5.  La  hernie  partielle  de  l'iris  se  forme  quelquefois  dans  l'un  des  angles  de  la 
plaie,  surtout  si  l'excision  n'a  pas  été  faite  assez  près  du  bord  de  la  plaie. 'Une 
simple  compression  sulïit  pour  la  réduire. 

6.  Les  cataractes  secondaires  apparaissent  ici  plus  souvent  peut-être  que  dans 
d'autres  méthodes.  On  les  guérit  facilement  par  une  opération  de  discision  ou 
d'extraction  linéaire  ;  mais  on  ne  devra  procéder  h  cette  nouvelle  opération  que 
quatre  à  six  semaines  après  la  première. 

Pour  prévenir  la  formatimi  des  cataractes  secondaires,  Delgado  (de  Madrid) 
a  tenté  de  faire  l'extraction  de  la  cataracte  enveloppée  de  sa  cnpsuic,  et  il  dit 
avoir  obtenu  dans  treize  opérations  des  résultats  très-satisfaisants. 

7.  Les  hémorrhagies  répétées  dans  la  chambre  antérieure  se  manifestent  quel- 
quefois du  troisième  au  quatrième  jour,  ainsi  que  Becker  et  Knapp  l'ont  signalé. 

Avantages  de  la  méthode.  —  1.  Le  principal  avantage  de  cette  méthode  est 
dû  à  la  forme  linéaire  de  la  plaie,  dont  la  réunion  par  première  intention  se  fait 
habituellement  sans  difficulté.  La  suppuration  totale  de  la  cornée  est  ici  une 
exception. 

2.  L'excision  de  l'iris  prévient  d'une  manière  très-heureuse  les  iritis  et  les 
irido-choroïdites,  accidents  si  graves  et  si  fréquents  dans  l'extraction  à  lambeau. 
Le  phlegmon  de  l'œil  ne  se  rencontre  aussi  que  très-rarement. 

3.  Dans  cette  méthode,  les  hernies  de  l'iris  sont  très-petites  et  cèdent  irès-faci- 
lement;  dans  l'extraction  à  lambeau,  au  contraire,  elles  sont  dangereuses. 

Indications  de  la  méthode.  —  L'extraction  linéaire  modifiée  est  indiquée  : 
dans  tous  les  cas  où  le  cristallin  est  consistant  et  volumineux,  et  où,  par  suite  de 
la  santé  générale,  de  l'âge  très-avancé  du  malade,  des  complications  du  côté  des 
paupières,  de  la  cornée  ou  de  l'iris,  l'extraction  à  lambeau  est  contre-indiquée. 

Résultats  de  la  méthode  de  de  Graefe.  —  Les  résultats  définitifs  de  l'opé - 

ration  de  la  cataracte  pratiqués  d'après  la  méthode  de  de  Graefe,  sans  ou  avec 
modification  de  Gritchett,  sont  très-satisfaisants. 

De  Graefe  lui-même  a  obtenu  en  1866,  sur  100  opérations,  80  succès  complets, 
14  incomplets,  6  insuccès.  Les  accidents  diminuèrent  de  moitié  dans  les  opéra- 
tions qu'il  a  faites  depuis. 

Becker  rapporte  les  résultats  des  opérations  pratiquées  dans  la  clinique  de  Arlt 
(de  Vienne),  et  il  constate  que,  sur  217  yeux,  il  y  a  eu  169  fois  guérison  complète  ; 
30  fois  l'opération  a  été  suivie  d'irilis  et  9  fois  d'irido-choroïdiu-.  V,n  général, 
la  perte  totale  de  la  vue  n'a  été  à  déplorer  que  12  fois,  ce  qui  donne  une  proportion 
do  ;)  1/2  poiM- 100.  L'extraction  de  la  cataracte  secondaire  a  élé  faite  10  fois  sur 
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100  cas.  Knapi)  a  obtenu  U4  fois  la  g.iérison  complôie  sur  180  ooc'-raiions  r<.  nm 
donne  77  1/2  pour  100.  '  ' 

Vax  ce  qni  me  concerne,  voici  les  résultais  que  j'ai  obtenus  :  sur  35  cas  j'ai  eu 
26  lois  un  succès  complet,  soit  du  premier  coup,  soit  après  une  opération  d'extrac- 
tion de  cataracte  secondaire.  L'œil  se  perdit  totalement  une  fois  par  suite  de 
phlegmon,  et  deux  fois  par  une  irido-choroïdite ;  quatre  fois  il  y  a  eu  iriiis  ou 
irido-choroïdite,  mais  sans  conséquences  graves;  la  vue,  en  elTet,  put  être  rétablie,  j 
et,  dans  un  de  ces  cas,  j'ai  dû  faire  une  seconde  excision  de  l'iris.  '  ! 

Bibliographie»  —  De  Graefe,  Ueber  modificirte  Linearexir action  (Archtv  A  Ophthnlm  * 
18C5,  Bd.  XI,  Abth.  3,  S.  1;  1866,  Bd.  XII,  Abth.  1,  S.  150;  et  1868,  Bd.  XIV,  Ablh.  s' 
S.  106);  Chmqw;  ophthnlmolorjiquc,  édition  française,  Paris,  1867;  et  Compte  rendu  du  Con- 
grès ophthalmologie ,  Paris,  1868.  —  Critchett.  Compte  rendu  du  Congrès  internat  oui,, 
thalm.  Pans,  1867.  —  Taylor  of  Nottin-ham,  Ophthalmic  Review.  April,  1866,  n"  9.  — 
Vinapp,  Jieridit  ii/jer  hundert  Staarextractionen  nadi  der  neuenv.  Graefe' srhen  Méthode 
ausgefidirt  {Archiv  f:  Ophthalmologie,  1867,  Bd.  XIII,  Abth.  1,  p.  85).—  Jacobson,  Von 
Graefe'sneueste  Cutaract-Extr action  und  die  Vertheidigor  des  Comcnl  Schlittes  {Archio  f 
Ophthalrmlogie,  1868,  Bd.  XIV,  Abth.  2,  S.  247.  —  Ollo  Becker,  Exposé  des  résultai 
statistigu(^  de  l'extraction  linéaire  modifiée  {procédé  de  de  Graefe)  obtenue  dans  la  clinigu 
de  AI.  Arlt  {Compte  rendu  du  Congrès  d'ophthalm.  Paris,  1868,  p.  72).  —  Liebreich,  ;irl 
Cataracte,  in  Nouveau  Dictio7inaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  l'ari.s,  1867 
p.  505.  —  Delgado  Jugo,  Memoria  presentada  al  Excmo.  Sr.  mini^fro  de  la  gof)rrnacion. 
Madrid,  1867,  p.  28.  —  Galezowsid,  Qudques  considérât io7is  sur  les  opCrations  des  cata- 
ractes {Gaz.  des  liùpit.,  1869.  —  Meyer  et  Montmeja,  Traité  des  opérations  qui  se  pra 
tiquent  sur  l'œil.  Paris,  1870,  p.  51.  ' 

ARTICLE  V. 
DISCISION. 

Les  observations  journalières  de  blessures  de  la  capsule  nous  démontrent  que 
le  cristallin  devient  opaque,  se  ramollit  et  peut  se  résorber.  Celle  résorption  se  fait 
par  rimbibilion  que  subissent  les  couches  corticales  dès  que  la  capsule  est  large- 
ment ouverte  et  que  l'humeur  aqueuse  s'introduit  dans  la  substance  propre  du 
cristallin. 

C'est  sur  celte  action  liquéfiante  de  l'humeur  aqueuse  sur  le  cristallin  qu'est 
basée  Topération  qui  porte  le  nom  de  méthode  de  discision.  (Jonradi,  Becr. 
Midiemoore,  Langenbeck,  l'ont  exécutée  les  premiers  avec  plus  ou  moins  de  succès  ; 
mais  c'est  surtout  depuis  que  Dupuytren  et  plus  tard  Nélaton  l'ont  vulgarisée, 
que  cette  application  est  devenue  plus  fréquente  et  qu'elle  a  été  érigée  en  mé- 
thode. 

La  méthode  de  dùcision  peut  Cire  pratiquée  de  deux  manières  dilTérenks, 
selon  que  l'on  se  propose  de  faire  une  simple  discision  de  la  capsu'e,  ou  que  l'on 
a  en  vue  de  broyer  ou  de  morceler  en  même  temps  le  cristallin  lui-même.  Dans  le 
premier  cas,  ce  scrah  discision  de  la  capsule,  et,  dans  le  second,  la  discision  de  In 
cataracte  en  masse,  ou  hroi.em.ent. 

§  I.  —  Discision  de  la  capsule. 

Pour  opérer  la  discision  de  la  capsule,  on  doit  abandonner  la  voie  de  la  scléro- 
tique comme  moins  stu'e,  et  arriver  avec  l'aiguille  à  la  capsule  par  la  cornéo. 
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Instrument».  —  Hs  soiil  des  pIus  simples,  Gl.  à  pari  le  blépharoslat  ou  deux 
élévateurs,  on  n'a  besoin  que  d'une  pince  à  fixer  sans  ressort  et  d'une  aiguille 
très-nne  de  Cusco,  de  Bowman,  ou  celle  dor.t  je  me  sers  habituellement  qui  a  la 
iorme  d'un  petit  bistouri  très-fin  et  très-pointu  (fig.  222). 


FiG.  222.  —  Aiguille  de  Galezowski. 

Manœuvre  opérntoire.  —  On  comuicncc  par  dilater  la  pupille  avec  une  solu- 
tion d'atropine  quelques  iieures  avant  l'opération  ;  le  malade  est  ensuite  couché 
sur  un  lit;  ses  paupières  sont  écartées,  soit  avec  un  blépharoslat,  soit  avecjes  élé- 
vateurs que  l'on  confie  à  un  aide.  Le  chirurgien  se  place  à  droite  du  malade  pour 
opérer  l  œil  gauche,  et  derrière  sa  tète  quand  il  doit  pratiquer  la  discision  sur  l'œil 
droil.  il  saisit  avec  la  pince  à  fixer  un  repli  de  la  conjonclivc  à  l'angJe  interne 
de  l'œil,  et  traverse  la  cornée  dans  son  diamètre  horizontal,  à  15  ou  U  millimètres 
du  bord  sclérolical  au  moyen  d'une  des  aiguilles  indiquées  ci-dessus.  L'instru- 
ment est  placé  d'abord  perpendiculairement  à  la  surface  cornéenne;  mais,  aus- 
sitôt que  l'aiguille  aura  traversé  toute  son  épaisseur,  on  lui  donne  une  posiiion 
oblique  en  dirigeant  sa  pointe  en  haut  vers  les  limites  de  la  pu|)ille;  arrivé  là,  on 
l'enfonce  dans  la  capsule,  en  évitant  d'enu  er  proroudémenl  dans  les  couches  cor- 
ticales, puis  on  prolonge  l'incision  de  haut  en  bas,  et  l'on  retire  l'aiguille  de  la 
chambre  antérieure  en  imprimant  à  son  tranchant  la  môme  direcLion  qu'au  mo- 
ment où  on  l'enfonçait  dans  la  cornée. 

L'étendue  de  la  plaie  capsulairc  doit  ordinairement  être  liroportionnée  avec  la 
rapidité  probable  de  l'imbibilion  des  couches  corticales.  En  général,  lorsqu'on  la 
pratique  pour  la  première  fois,  on  pourra  donner  à  la  plaie  une  étendue  un  peu 
ph-is  grande.  La  seconde  ou  troisième  fois,  il  faut  se  contenter  d'une  incision  de 
2  à  .3  millimètres. 

Sniies  de  l'opération  et  aeeîdents.  —  Si  la  Cataracte  u'cst  pas  liquide  (!t  si 

les  couches  corticales  ont  une  certaine  consistance,  on  ne  constatera  aucun  chan- 
gement immédiatement  après  rojiération  ;  mais,  dès  le  lendî^nain,  cl  quel(|uefois 
îm  bout  de  trois  ou  quatre  heures,  on  verra  le  cristallin  se  gonller;  des  débris  des 
couches  corticales  ramollis  au  voisinage  de  la  plaie  capsulairc  feront  saillie  dans  la 
chambre  antérieure  sous  forme  d'un  bouchon,  (^es  débris  ne  larderont  pas  à 
tomber  dans  la  chambre  anlériGurc  et  à  s'y  résorber. 

Le  travail  d'imbibilion  marche  habituellement  avec  lenteur  sans  causer  beaucoup 
de  souffrance;  une  légère  rougeur  périkéralique  apparaît  dès  le  lendemain,  mais 
elle  se  dissipe  au  bout  de  cinq  à  six  jours. 

Dans  les  cataractes  molles  ou  presque  liquides,  le  ramollissement  peut  marcher 
beaucoup  plus  rapidement  que  d'habitude,  surloul  si  la  discision  a  été  trop  large. 
Le  goDllemcni,  en  devenant  très-grand,  peut  alors  comprimer  l'iris  et  y  causer 
une  inflammatio:;.  Il  sera  très-facile  de  [)révenir  les  accidenls  inflammatoires,  on 
faisant  préalablement  un  diagnostic  exact  de  la  densité  du  cristallin  et  on  ne  pra- 
tiquant qu'r.ne  poliio  piîinro  au  début. 
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Une  trop  grande  pression  exercée  avec  l'aiguille  sur  le  cristallin  peul  occasion- 
ner  un  autre  accident,  une  luxation  ou  un  abaissement  partiel  du  cristallin,  qui 
rendra  impossible  l'application  ultérieure  de  cette  méthode.  On  ne  saurait  donc 
trop  recommander  de  ne  pas  appuyer  trop  fortement  avec  l'aiguille  sur  le  cristallin. 

Soins  conscciitir».  —  Le  pansement  des  malades  après  cette  opération  est 
très-simple  ;  on  fait  instiller  dans  l'œil  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  une  goutte 
de  solution  d'atropine,  et  l'on  applique,  pendant  un  ou  deux  jours,  des  conipresscs 
d'eau  fraîche.  x\u  bout  d'un  ou  deux  jours  le  malade  pourra  quitter  la  chambre; 
mais  il  évitera  néanmoins  le  travail  et  la  fatigue. 

Lorsque  l'opération  est  suivie  d'une  violente  inflammation,  on  doit  soumettre  l(; 
malade  à  un  traitement  antiphlogisiique. 

A  qaelle  époque  la  discision  dcvra-t-cllc  être  renouvelée  ?  —  Il  est  rare 

qu'une  seule  discision  de  la  capsule  suffise  pour  amener  la  résorption  complète 
de  la  cataracte;  le  plus  souvent  on  est  forcé  de  la  renouveler  plusieurs  fois. 
Mais  avant  de  pratiquer  une  nouvelle  discision,  on  devra  examiner  soigneusement 
l'état  de  l'œil,  et  ne  rien  entreprendre  avant  que  toute  l'irritation  ait  disparu  et 
que  Tinjection  périkératique  soit  dissipée. 

Indications  de  la  métiiode  de  discision.  — Chez  les  enfanls  jusqu'à  quinze 
ans,  la  résorption  de  la  cataracte  peut  être  obtenue  après  deux  ou  trois  discisions, 
et  c'est  seulement  chez  ces  malades  qu'on  devra  la  tenter.  Chez  les  adultes,  au 
contraire,  qui  ont  dépassé  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  le  cristallin  étant  volumineux 
et  consistant,  il  serait  indispensable  de  .  faire,  pour  amener  la  guérison  complète, 
un  nombre  illimité  de  discisions;  c'est  pourquoi  on  ne  doit,  dans  de  pareils  cas, 
recourir  à  cette  méthode  que  si  l'on  veut  terminer  ensuite  l'opération  par  une 
extraction  linéaire,  ce  qui  constitue  une  méthode  combinée  que  nous  expose- 
rons plus  loin. 

L'appHcalion  de  la  méthode  de  discision  simple  est  encore  indiquée  dans 
d'autres  circonstances,  notanmient  lorsqu'il  s'agit  des  cataractes  secondaires. 

Le  procédé  devra  subir  dans  ces  cas  de  légères  modifications,  selon  que  les 
cataractes  secondaires  auxquelles  on  aura  affaire  seront  plus  ou  moins  épaisses  el 
qu'elles  sont  adhérentes  à  l'iris. 

ModiCcations  de  la  méthoeJc  de  discision.  —  Di'scision  (k  la  cataracte 

secondaire  avec  une  aiguille.  —  Lorsque  la  cataracte  capsulaire  n'est  pas  très- 
épaisse  et  que  l'iris  se  laisse  dilater  par  l'atropine,  une  simple  discision  pourra 
être  faite,  mais  avec  les  changements  suivants  : 

Après  avoir  écarté  les  paupières  et  immobilisé  l'œil  avec  une  pince  à  fixer,  une 
aiguille  à  arête  de  Bowman  (fig.  223)  sera  introduite  dans  la  chambre  antérieure, 
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Fig.  223.  —  Aiguille  de  Bowman. 


tout  près  de  la  cornée,  enfoncée  dans  la  partie  supérieure  de  la  membrane  opacjue, 
et  de  là  portée  vers  le  bord  piipillaire.  La  cataracte  secondaire  transpercée  de  i)arl 
en  part,  et  la  j)ointe  de  l'aiguille  se  trouvant  ainsi  dans  le  corps  vitré,  le  chirurgien 
cherche  à  déprimer  la  membran(«  on  mass(>  vers  les  parties  déclives.  . 


DISCISION  OU  BltOlEMENT  DH  LA  CATARACTE.  /l^lf) 

Il  nrrivfi  pourtaiil  qiiiî  cette  teiitalivc  reste  sans  effet,  et  que  la  membrane  ne  se 
laisse  point  déprimer.  Dans  ce  cas,  on  devra  avoir  recours  à  la  discision  au  moyen 
de  deux  aiguilles,  d'après  les  indications  suivantes. 

Discision  avec  deux  aiguilles  ;  procédé  de  Boivman.  —  L'aiguille  à  arête  est 
enfoncée  delà  main  gauche  dans  la  cornée,  près  de  son  bord,  puis  elle  est  poussée 
'vers  le  centre  de  la  membrane  opaque  où  on  la  maintient  implantée.  A  ce  mo- 
ment, une  seconde  aiguille,  tenue  de  la  main  droite,  ponctionne  la  cornée  dans 
le  point  opposé  à  la  première  ponction,  et  va  s'engager  dans  la  partie  centrale  de  la/ 
membrane  où  se  trouve  déjà  la  première  aiguille.  Quand  les  deux  aiguilles  sont 
engagées  dans  le  point  central  de  la  cataracte,  on  les  écarte  simultanément.  La 
cataracte  est  à  demi  déchirée,  et  ses  débris  sont  ramenés  vers  les  deux  bords  de  la 
pupille.  Le  corps  vitré  se  précipite  alors  dans  l'ouverture  que  l'on  a  pratiffuée, 
écarte  davantage  ces  débris  et  les  maintient  définitivement  dans  cette  position. 

Avant  de  retirer  les  aiguilles  de  la  chambre  antérieure,  on  doit  s'assurer  si  l'ou- 
verture est  suffisamment  large  ;  autrement  il  sera  nécessaire  de  renouveler  la  ma- 
nœuvre opératoire,  en  prenant  toutefois  les  précautions  indispensables  pour  ne 
pas  trop  tirailler  les  exsudations  ainsi  que  l'iris  lui-môme,  ce  qui  pourrait  donner 
lieu  à  des  symptômes  inflammatoires  très-sérieux.  -, 

S'il  arrivait  de  trop  grands  tiraillements  de  l'iris  et  même  un  épancliemcnt  de 
ang  dans  la  chambre  antérieure,  on  pourrait  pratiquer  sur-le-champ  une  iridec- 
tomie. 


II.  —  Discision  ou  broiement  de  la  cataracte. 


Manoeuvre  opératoire.  —  Cette  opération  se  fait  de  deux  façons,  soit  par  la 
scléroticonyxis,  soit  par  la  kératonyxis. 

Pour  broyer  le  cristallin  par  la  sclérotique,  on  ponctionne  celle-ci  avec  une 
aiguille  h  cataracte  plus  ou  inoins  large  et  près  du  diamètre  horizontal,  à  k  milh- 
mètres  du  bord  de  la  cornée;  puis  on  amène  l'aiguille  entre  l'iris  et  le  cristallin 
jusqu'à  ce  qu'elle  apparaisse  dans  la  pupille.  On  l'enfonce  alors  dans  le  cristallin, 
et,  par  des  incisions  multipliées,  verticales,  obliques  et  horizontales,  on  cherche  à 
morceler  la  cataracte  en  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  fragments  ;  puis  on 
retire  l'instrument. 

L'instillation  fréquemment  répétée  d'atropine  et  la  glace  appliquée  sur  l'œil 
préviennent  les  accidents  inflammatoires.  Les  débris  cataractes  se  résorbent  dans 
l'humeur  aqueuse  et  dans  le  corps  vitré,  et  la  pupille  s'éclaircit  au  bout  de  quel- 
que temps,  si  les  symptômes  inflammatoires  intercurrents  n'arrêtent  pas  ce  pro- 
cessus. 

Pour  opérer  le  broiement  par  la  cornée,  on  introduit  l'aiguille  dans  la  chambre 
antérieure  à  travers  la  cornée,  comme  pour  la  discision  de  la  capsule,  et  l'on  pra- 
tique en  même  temps  la  discision  et  le  broiement. 

.r*''"''.''***""  -     morcellement  de  la  cataracte  ne  présente 

IL   T^T  '^"^^  l'opération  ;  dans  les  cas  les  plus  favo- 

sur  ipiu  hiT.  secondaire  qu'on  doit  extraire  plus  lard  ;  mais  il 

r^nP  '      '""''"^      symptômes  inflammatoires  très-graves,  consécutifs 

aunen.tis  ou  a  une  wido-choroïdile,  accidents  qui  compromettent  à  jamais  la 
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^i.sio^  et  exposent  les  malades  à  des  douleurs  névralgiques  périorbitaires  violentes 
(]ui  persisl(!nt  pendant  des  semaines  et  des  mois. 

En  présence  de  pareils  inconvénients,  il  est  plus  rationnel  de  recourir  à  ene 
autre  n.etliode  opératoire,  et  de  rejeter  absolument  la  méthode  dite  de  broieinênt 
(le  Ja  pratique  chirurgicale. 

/  un  i  1797.-  Jacob,  IMn  llo.pit.  Reports,  vol.  IV,  p.  21/i  ;  et  A>male.u/'oculht. ,  ..  XXIX 
«r  9     -  l'oucl.er,  traduction  du  Traité  des  maladies  des  yeux  de  Wtiarton  Jon.s,  l>ari.' 
IbbJ;  et  h'çons  sur  lu  cataracte.  Paris,  18G8,  p.  214.  —  Graefe    Arrf,   f  fh./,  /,»/ 
1855,  Bjl.  I  AMh.  1,      251;  e.  .85<,,  M.  V,  il.  1,  S.  173  -%„wl/iX-cfe- 

l.  AM\j  1l50o,  ().  293. 

ARTICLE  VI. 

EXTRACTION  LINÉAIUE  COMBINÉE   (MÉTHODE  DE  L' AUTEUR). 

Les  cataractes  molles,  traumatiqucs  et  spontanées  peuvent  être  complètes  ou 
incomplètes.  Lorsqu'elles  sont  tout  à  fait  ramollies,  l'extraction  linéaire  simple  est 
pratiquée  selon  les  indications  que  nous  avons  indiquées  plus  haut.  Mais  il  n'en 
est  pas  de  même  quand  il  s'agit  de  cataractes  corticales  incomplètes,  dans  lesquelles 
le  noyau  n'est  pas  opaque  et  où  les  couches  corticales  n'ont  subi  qu'en  partie  leur 
ramollissement.  Ces  sortes  de  cataractes  empêchent  de  voir;  mais,  n'étant  pas  en- 
core parfaitement  formées,  elles  ne  peuvent  pas  être  opérées  par  les  méthodes 
ordinaires. 

J'ai  pensé  qu'il  y  aurait  un  avantage  réel  à  mûrir  d'abord  la  cataracte  par  des 
discisions  préalables,  et  à  faire  pratiquer  ensuite  l'extraction  linéaire  simple. 

manœuvre  opératoire.  —  Cette  méthode,  que  j'appelle  méthode  combinée, 
se  divise  en  deux  opérations  distinctes.  La  première  comprend  une  ou  plusieurs 
discisions  successives  (le  plus  souvent  trois),  qui  ont  pour  but  de  ramollir  le 
cristallin  et  de  le  réduire  en  un  magma  mou,  à  demi  liquide  ;  la  seconde  est  une 
extraction  linéaire  simple,  que  je  pratique  trois  ou  quatre  semaines  après  la  pre- 
mière discision, 

P7^emiè7-e  partie  de  l'opération.  —  Après  avoir  dilaté  la  pupille,  on  pratique 
une  discision  de  la  capsule  en  faisant  pénétrer  l'aiguille  à  discision  dans  la  cornée, 
à  3  millimètres  de  son  bord.  Aussitôt  que  l'aiguille  a  traversé  celte  membrane,  on 
|)orte  son  tranchant  vers  le  bord  supérieur  de  la  pupille,  et  l'on  incise  la  capsule 
de  haut  en  bas  sur  une  étendue  de  3  à  Zi  millimètres,  puis  on  la  retire.  Cette  opé- 
ration terminée,  on  continue  d'insliller  des  gouttes  d'atropine  cinq  à  six  fois  par 
jour,  et  l'on  applique  sur  l'œil  des  compresses  imbibées  d'eau  froide. 

Dès  le  lendemain,  on  aperçoit  dans  la  plaie  capsulaire  une  partie  du  cristallin, 
gonflé;  il  fait  saillie  dans  la  chambre  antérieure.  La  rougeur  périkéralique  appa- 
raît comme  conséquence  forcée  du  traumatisme,  mais  elle  se  dissipe  au  bout  de 
sept  ou  huit  jours.  Quand  elle  a  disparu,  on  pratique  une  seconde  discision  ana- 
logue à  la  première,  et  huit  jours  après  une  troisième.  On  obtient  ainsi,  dans 
l'espace  de  trois  semaines,  un  ramollissement  tout  à  lait  satisfaisant,  de  façon  que 
la  masse  du  cristallin_,  y  compris  le  noyau,  puisse  être  enlevée  lacilement  à  travers 
une  plaie  linéaire  pratiquée  dans  la  cornée. 


EXTRACTION  UNÉAIHE  COMBINÉE  (MÉTHODE  DE  L'AUTEUII).  hUl 

Deuxième  partie  de  l'opération.  —  Elleconsisle  en  une  extraction  linéaire  simple 
LUI  avec  iridectomie,  que  l'on  exécute  de  la  manière  que  nous  avons  décrite  plus  haut. 

incision  ne  doit  être  faite  ni  trop  près  du  bord  sclérolical,  ni  trop  près  du  centre 
le  la  cornée  :  il  faut  proportionner  son  étendue  au  degré  de  densité  du  crislallin. 

L'observation  m'a  démontré  que  cette  seconde  opération  s'exécute  aisément  et 
,ans  difficulté  ;  et,  une  fois  la  pupille  débarrassée  des  débris  cristalliniens,  huit 
ours  suffisent  pour  amener  la  réunion  presque  complète  de  la  plaie. 

Accidents  pendant  l'opération.  —  Les  accidents  qui  Surviennent,  soit  peii- 
lant  les  discisions,  soit  pendant  l'extraction,  ne  sont  pas  graves,  el  l'on  peut  les 
îviter  assez  facilement.  D'abord,  il  ne  faut  pas  presser  trop  fortement  avec  l'uiguilie 
KMidant  la  discision,  afin  d'éviter  la  luxation  du  cristallin.  Ensuite,  la  première 
ncision  doit  être  faite  sur  une  petite  étendue;  autrement,  on  pourrait  provoquer 
ne  trop  vive  inflammation  de  l'œil  à  la  suite  d'un  gonflement  rapide,  ou  bien  le 
:ristailin  pourrait  sortir  tout  entier  dans  la  chambre  antérieure. 

Dans  la  seconde  partie  de  l'opération,  les  accidents  que  nous  avons  décrits 
dans  l'extraction  linéaire  simple  peuvent  arriver,  et  rien  n'est  plus  facile  que  de 
es  éviter.  On  ne  doit  faire  l'excision  de  l'iris  que  dans  le  cas  où  il  se  hernie  lui- 
même  dans  la  plaie  pendant  l'opération,  ou  si  la  curette  a  contusionné  fortement 
une  de  ses  parties. 

Appréciation  de  la  méthode.  —  Depuis  que  j'ai  introduit  cette  méthode  dans 
a  pratique^  je  l'ai  appliquée  33  fois,  et  toujours  avec  un  plein  succès. 

Tels  sont  les  avantages  de  la  méthode  combinée,  que  nous  avons  adoptée  pour 
es  cataractes  corticales  molles  et  incomplètes.  Mais,  pour  que  notre  méthode 
lonue  des  résultats  satisfaisants,  elle  doit  être  pratiquée  dans  des  conditions  favo- 
rables et  appliquée  à  des  cataractes  dont  le  noyau  ne  soit  pas  dur,  el  se  laisse,  par 
conséquent,  imbiber  et  ramollir. 

Les  cataractes  à  noyau  dur  peuvent  rester,  au  contraire,  pendant  plusieurs  mois 
;n  contact  avec  l'humeur  aqueuse  ou  vitrée  sans  subir  aucune  résorption. 
,e  professeur  Richet  (1)  a  eu  l'occasion  de  disséquer  l'œil  d'un  malade  opéré  six 
mois  auparavant  par  abaissement,  et  il  a  trouvé  le  cristallin  dur  et  sans  capsule 
\  la  partie  inférieure  du  corps  vitré,  sans  trace  de  résorption.  Il  en  est  de  même 
lu  cristallin  dur,  laissé  sur  place,  mais  dont  la  capsule  aurait  été  incisée;  il  ne 
lubit  point  d'imbibition  ni  de  ramollissement;,  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  dans 
tjuelqucs  cas  particuliers. 

Chaque  méthode  opératoire  doit  être  appliquée  à  des  cataractes  de  nature  et  de 
consistance  spéciales,  et  il  faut  que  le  choix  de  l'opération  soit  indiqué  par  la  nature 
:1e  la  cataracte,  ainsi  que  par  les  conditions  individuelles  de  chaque  malade. 

Pour  ma  méthode  ainsi  que  pour  toutes  les  autres,  il  faut  que  le  diagnostic  de 
a  nature  de  la  cataracte  soit  bien  établi,  et  qu'on  se  conforme  à  l  âgc  et  à  la  consti- 
tution du  malade  ;  autrement,  ou  court  le  risque  de  la  voir  échouer  tout  aussi 
bien  que  les  autres. 

Indications  de  la  méthode.  —  Voici  quelles  sont  les  conditions  qui  me  pa- 
raissent les  plus  favorables  pour  le  succès  de  cette  méthode  combinée  : 

1°  Les  cataractes  constituées  par  l'opacité  des  couches  corticales  auiéro-nosté- 
rieures,  le  noyau  restant  transparent  ; 

(1)  Richet,  Traité  pratique  d'anatomic  médico-diirurgicuk,  2°  édit.  Paris,  1660,  p.  353. 
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'2"  Les  Cillai-:,!  tes  mollo.s,  sans  noyau,  incomplètes,  et  en  voie  de  formation  on 
arrêtées  dans  leur  évolution  ; 

3"  Cette  opération  ne  doit  être  pratiquée  que  cliez  les  sujets  qni  n'ont  pas  dé-' 
passé  (inaranle  à  quarante-cinq  ans.  Passé  cet  fige,  le  noyau  acquiert  trop  de  dni- 
sité  pour  suijir  ie  ramollissement  ; 

4°  Les  cataractes  traumatiques  ne  doivent  pas  contenir  de  corps  étranger  ; 
autrement  ce  dernier  peut  se  déplacer  pendant  la  discision  de  la  capsule  et  occa- 
sionner de  graves  accidents  ; 

5"  Les  cataractes  adhérentes,  accompagnées  d'iritis  ou  d'irido-choroï  lite,  ne 
doivent  pas  être  opérées  par  cette  méthode  ; 

6"  L'incision  corncenne  ne  doit  se  trouver  ni  trop  près  ni  trop  loin  du  bord 
sclérolical.  C'est  ordinairement  à  3  millimètres  du  bord  externe  qu'elle  doit  avoir 
I  ieu . 

ARTICLE  VIL 
ABAISSEMENT. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  la  méthode  d'abaissement  ne  peut  plus  avoir 
qu'un  intérêt  historique  ;  on  ne  la  pratique  guère  aujourd'hui  que  dans  des  cas 
tout  à  fait  exceptionnels.  Elle  a  pour  but  de  déplacer  en  masse  la  cataracte  du 
champ  pupillaire  et  de  la  fixer  dans  les  parties  déclives  de  l'œil,  derrière  l'iris. 
Cette  opération  est  ordinairement  pratiquée  par  la  scléroticonyxis  ;  mais  elle  peut 
1  être  aussi  à  travers  la  cornée. 

Instruments.  —  On  emploie  habituellement  une  aiguille  terminée  par  une 
pointe  élargie  en  forme  de  petite  lance.  Beer  se  servait  d'une  aiguille  droite,  tan- 
dis que  Scarpa,  Dupuytren  et  Schmidt  lui  ont  donné  une  légère  courbure  sur  le 
plat;  cette  dernière  forme  (fig.  22/j)  est  préférable  à  toutes  les  autres,  et"elle  est 
aujourd'hui  généralement  adoptée.  Le  professeur  Laugier  se  servait  d'une  aiguille 
articulée;  une  fois  introduite  dans  l'œil,  sa  lance  pouvait  s'incliner  à  volonté  et 
faciliter  ainsi  la  dépression  du  cristallin. 


Fig.  224.  —  Aiguille  de  Scarpa  modifiée  par  Dupuytren. 

Aucun  instrument  fixateur  n'est  nécessaire  pour  cette  opération;  c'est  l'aide  qui 
tient  la  paupière  supérieure,  pendant  que  l'opérateur  abaisse  la  paupière  inférieure 
avec  la  main  gauche.  ^ 

Manuel  opératoire.  -  Le  malade  dont  la  pupille  est  préalablement  ddatee 
avec  une  solution  d'atropine  est  placé  sur  un  petit  tabouret;  l'aide,  debout  derrière 
le  patient,  donne  un  point  d-'appui  à  sa  tête  et  relève  la  paupière  supérieure  de 
l'œil  à  opérer  avec  l'indicateur  et  le  médius  de  sa  main  droite  qu'il  fixe  contre 
l'arc  supérieur  de  l'orbite. 

Le  chirurgien,  assis  sur  une  chaise,  maintient  entre  ses  cuisses  les  genoux  du 
malade,  abaisse  la  paupière  inférieure  avec  l'indicateur  et  le  médius  de  la  inaui 


ABAISSEMENT. 


niche  quand  il  opère  l'œil  gauche,  et  de  la  main  dioilc  lorsqu'il  s'agit  de  1  œil 
roit.  l-:n  saisissant  ensuile  l'aiguille  à  cataracte  avec  la  main  droite,  il  l'applique 
ir  la  scléioliquc,  à  U  millimètres  du  bord  externe,  et  à  2  millimètres  au-des- 
us  du  diamètre  horizontal,  et  l'enfonce  dans  l'œil  dans  une  direction  légèrement 
lique  de  bas  en  haut,  suivant  la  ligne  a  h  (fig.  225).  L'aiguille  pénètre  entre  les 
ocès  ciliaires  et  le  bord  du  cristallin  ;  elle  prend  ensuite  la  direction  c  d,  et 
emine  derrière  l'iris,  parallèlement  h  sa  surface  uvéenne,  jusqu'à  ce  qu'elle  soit 
rivée  dans  le  champ  pupillairc.  On  doit  observer,  pendant  tout  ce  temps,  que  la 
ce  convexe  de  la  lance  regarde  en  avant,  et  la  face  concave  en  arrière.  En  pous- 
int  très-doucement  l'aiguille  dans  la  même  direction,  on  dépasse  le  bord  interne 
e  la  pupille  pour  s'engager  derrière  l'iris.  De  cette  façon,  le  cristallin  est  pris  en 
charpe  par  l'aiguille. 


A  ce  moment,  on  procède  différemment  selon  que  l'on  veut  ouvrir  la  cajjsule, 
comme  l'ont  conseillé  Scarpa,  J.  Gloquet,  Sanson  et  Sichel,  ou  que  l'on  cl>erclie, 
l'après  l'avis  de  Carron  de  Villards,  5  déplacer  la  cataracte  en  masse  saiii^  ouvrir 
a  capsule.  H  est  préférable  de  pratiquer  une  incision  horizontale  par  un  mouve- 
iiient  de  va-et-vient,  principalement  dans  son  segment  inférieur,  et  d'exécuter 
ensuile  l'abaissement.  Kn  appliquant  la  concavité  de  l'aiguille  sur  le  bord  supé- 
rieur du  cristallin,  on  déprime  celui-ci  d'abord  d'avant  en  arrière,  puis  verticale- 
neni  en  bas,  suivant  la  ligne  g  h,  et  on  le  couche  à  plat  dans  la  région  infé- 
rieure externe  du  corps  vitré. 

Une  fois  la  cataracte  abaissée,  et  la  pupille  devenue  noire,  on  maintient  l'aiguille 
et  la  lentille  quelques  instants  en  place,  puis  on  lui  imprime  quelques  mouvements 
de  rotation  sur  son  axe,  pour  la  dégager  de  la  substance  cristallinienne  dans  la- 
(|uclle  la  pointe  a  pu  pénétrer,  et  l'on  ramène  l'inslrument  vers  le  champ  pnpiilaire. 
Vax  laissant  quelques  instants  l'aiguille  dans  cette  dernière  position,  on  s'assure 

(*)  l.a  pipiiil.',  <iiii  »  péiiétré  d'abunl  an  poiiil  u,  suivant  la  li-ne  ah,  se  trouve  nu  ooniniencomcnl  de  Wnn- 
i.ition  au  (lovant  (lu  cnstallin,  stiivant  la  ligne  c.  d  ;  puis,  pur  unu  s<jrie  de  mouveuKM.ts  du  l.ascul(j  sur  le  i)oinl  », 
.'prcs  ay.iir  moisi:  la  capsule,  elle  se  tr.mvc  en  haut  du  cristallin,  suivant  la  li^ue  r  f-  oulin,  élevant  le  luandu' 
.li.  1  nistrumeut  en  haut,  un  avunt  et  eu  dehors,  suivant  lu  ligue  -,  h,  lu  ).uiute  abaisse  le  .  :  isl.dliu. 
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si  la  cataracifi  ne  icnd  pas  à  rcinoiUer.  Si  les  déU  is  ro.uplisscnl  h  pupillo  o,.  l.s 
(k'inm  el  on  les  éloigne,  après  quoi  on  relire  l'aiguille  en  faisant  suivre  à  ia  huice 
la  même  dn-eclion  qu'elle  avait  en  pénétrant  dans  la  sclérotique. 

La  manœuvre  oj^éraloire  pour  l'ahaissementde  la  cataracte  de  l'œil  droit  didè,, 
irès-peu  de  celli'  qui;  nous  vouons  d'in;liquer  :  c'est  ia  main  droite  du  chirurgien 
(pu  écarte  la  paupière  inférieure,  el  la  main  gauche  qui  tient  l'aiguille  el  ahaisse  ! 
la  cataracle. 

Le  procédé  d'abaissement  par  ké-atonyxis  est  [)ius  défectueux:  la  nianœuvi 
de  l'aiguille  est  plus  difficile,  et  ia  cataracte  n'étant  pas  enfoncée  assez  profonc 
ment  remonte  avec  plus  de  facilité  ;  c'est  pourquoi  ce  procédé  est  généraleni« 
abandonné. 

^oins  consécutifs.  -  lis  sont  très-simples  ;  on  fait  instiller  une  goutte 
solution  d'atropine,  puis  ou  ferme  les  pauj)ières  avec  des  bandelettes  de  talfet 
d'Angleterre.  L'opéré  est  couché  dans  son  lit.  Des  compresses  de  toile,  imbibé 
d'ean.  fraîche  ou  glacée,  seront  appliquées  sur  l'œil  el  lenouvelées  souvent  peii 
dant  i(^s  trois  ou  quatre  premiers  jours. 

On  laissera  le  malade  dans  un  repos  absolu  et  on  lui  interdira  de  causer  ou 
faire  des  mouvements  brusques.  11  sera  tenu  à  la  diète  pendant  deux  ou  trois  joui 
le  quatrième  jour,  si  aucun  accident  ne  se  manifeste,  il  pourra  rester  assis. 

Accidents  qui  peuvent  survenir  pendant  l*opération.  —  1.  Hémorrhac 

SOUS -conjqnctiv aie.  —  Elle  olTrp  peu  d'importance  et  ne  peut  pas  empêcheJ 
d'achever  l'opération.  Si  la  tronibose  est  considérable,  on  peut  l'inciser  avec  dc^ 
ciseaux  ,ou  avec  la  lancette,  dès  que  l'aiguille  a  été  retirée. 

!2.  Hé^iiorrkagie  internQ  de  l'œil.  — Elle  peut  provenir,  soit  de  la  blessure 
l'iris,  soit  du  cercle  ciliaire.  Elle  est  rarement  trop  abondante  ;  mais  si  cela  arrive^ 
on  achève  rapidement  l'opération  et  l'on  retire  l'aiguille. 

Le  traitement  antiphlogislique  énergique  sera  indiqué  pour  enrayer  les  accident 
inflammatoires. 

3.  Cinstallin  embroclié.  —  L'aiguille,  engagée  dans  la  masse  cristallinienne, 
apparaît  terne  et  non.  luisante  dans  a  pupille  ;  ses  mouvements  sont  gênés  et 
s'aperçait  facilement  que  le  cristallin  se  déplace  en  masse  à  chaque  mouvement! 
l'instrument.  On  corrige  cette  position  vicieuse  en  tournant  d'abord  l'aiguille  sî 
son  axe  et  en  la  retirant  du  cristallin,  sans  toutefois  la  faire  sortir  enlièremenl 
l'œil  ;  on  la  reporle  ensuite  au  devant  du  cristallin. 

k.  Luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure.  — Lorsque  l'aiguille,'' 
en  déprimant  le  cristallin,  se  trouve  trop  près  de  son  bord  inférieur,  il  peut  arrivei 
que  ce  dernier,  en  faisant  une  culbute,  tombe  dans  la  chambre  antérieure.  On  doil»*t;^ 
alors  essayer  de  le  harponner  avec  l'aiguille  que  l'on  fait  passer  à  travers  la  pnpillf  , 
dans  la  chambre  antérieure.  Si  ces  tentatives  restaient  infructueuses,  il  faudrait  pro- 
céder inunédiaiement  à  l'extraction  à  travers  la  cornée  par  un  des  procédés  i)ré- 
cédemment  décrits. 

Accidents  après  l'opération.  —  1.  Vomissements.  —  Le  malade  opère  pai  d', 
la  méthode  d'abaissement  est  souvent  pris,  quelques  heures  après,  de  vonnsse-<*l->,f 
menls  très-fatigants.  Quelquefois  ces  vomissements  coïncident  avec  une  iriiif  \^ 
commençante;  mais  ils  sont  d'ordinaire  de  nature  nerveuse  et  dus  à  une  blés-  ^ 
sure  des  nerfs  ciliaires  ou  à  la  compression  exercée  par  le  cristallin  abaissé  sui 
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cercle  ciliaire.  La  polioii  morpiiinée,  des  morceaux  de  glace  administrés  à 
ntérieur  combattent  efficacement  cet  accident. 

9.  Réascension  du  cristallin.  —  Pendant  les  vomissements  incoercibles,  la 
ux,  etc.,  le  cristallin  peut  remonter  et  se  placer  en  face  de  la  pupille  ;  la  même 
lose  peut  survenir  sans  cause  apparente.  Selon  Lucien  Boyer,  la  réascension  du 
islaliin  n'est  pas  un  accident  foriuit,  mais  elle  est  plutôt  le  résultat  d'une  opéra- 
m  mal  exécutée;  pour  prévenir  cet  accident,  il  conseille  d'ouvrir  très-largement 
capsule  postérieure  et  de  placer  le  cristallin  d'abord  directement  en  arrière,  et 
le  déprimer  ensuite. 

3.  Jriiis  et  irido-choroïdite.  —  L'inflammation  de  l'iris  est  un  des  accidenls' 
plus  fréquents  après  l'abaissement;  il  survient  dès  le  troisième  ou  le  quatrième 
ur,  quelquefois  an  bout  de  treize  ou  quatorze  jours.  Des  douleurs  névralgiques 
iorbitaires  nocturnes  accompagnent  cette  inflammation,  et  elles  sont  souVent 
livies  d'obstruction  de  la  pupille  par  des  exsudations  plastiques. 
Le  traitement  antiphlogistique  et  l'instillation  fréquente  du  collyre  d'alropine 
éussissent  quelquefois  à  enrayer  cette  pblegmasie.  Dans  d'autres  cas,  les  douleurs 
Wralgiques  apparaissent  par  crises  et  passent  à  l'état  chronique  ;  la  phlegraasie 
}  l'iris  se  communique  à  la  choroïde,  et  l'on  a  alors  affaire  à  une  irido-choroïdite 
;s  plus  graves,  dont  les  conséquences  ne  peuvent  jamais  être  prévues  d'avance. 
û  phlegmon  de  l'œil  ou  d'autres  altérations  peuvent  amener  la  perte  de  la  vue. 
L'inflammation  des  membranesinternes  de  l'œil  peut  même  surgir  à  une  époque 
ès-éloignée  de  l'opération.  De  Graefe  cite  des  cas  où  une  irido-choroïdite  se  déclara 
X  ans  après  l'opération.  Pour  ma  part,  j'ai  vu  une  malade,  opérée  avec  un  succès 
Hnplet  par  abaissement,  conserver  la  vue  pendant  deux  ans  ;  puis,  sans  cause 
>nnue,  le  cristallin  remonta  et  se  précipita  dans  la  chambre  antérieure  ;  il  était 
îtit  mais  très-dur  et  occasionnait  beaucoup  de  soutlVances  à  la  malade,  et  l'extrac- 
on  linéaire  devint  nécessaire. 

Les  attaques  glaucomateuses  peuvent  se  développer  aussi  après  l'abaissemeiït, 
t  l'œil  peut  se  perdre  par  suite  d'une  excavation  du  nerf  optique. 

J'ai  observé  aussi  après  cette  opération  des  décollements  de  la  rétine,  des  atro- 
hies  choroïdiennes  étendues  et  des  atrophies  de  la  papille.  Consécutivement  à  une 
ido-choroïdile  grave  et  à  un  phlegmon,  l'œil  s'atrophie  complètement.  ' 
k.  Mort.  —  Les  cas  de  mort  survenus  après  un  abaissement  sont  rares,  mais 
s  ont  été  consignés  par  Dupuytren,  Deval  et  Warlomont.  Nous  ne  croyons  pas 
e  la  mort  soit,  dans  ce  cas,  la  conséquence  de  l'opération  ;  selon  toute  proba- 
lité,  elle  n'est  qu'une  simple  coïncidence,  comme  le  disent  justement  Lusardi, 
arron  du  Villards  et  Desmarres. 

Appréc-iation  de  la  méthode  d'abaissement  ;  résultats  défliiitifs.  —  Un 

es  plus  grands  inconvénients  de  cette  méthode  est  Timpcssibilité  dans  laquelle 
-  trouve  le  cristallin  de  se  résorber,  probablement  à  cause  du  milieu  dans  lequel 
se  trouve.  Le  corps  vitré  ne  jouit,  en  effet,  d'aucun  pouvoir  de  dissolution  et 
'absorption.  Les  autopsies  faites  par  Beer,  Velpeau,  Richet,  sur  les  yeux  opérés 
ar  abaissement  plusieurs  années  avant  la  mort,  prouvent  que  le  cristallin  reste 
endant  longtemps  sur  place  sans  subir  de  changement. 

Dans  les  cas  heureux,  pourtant,  le  crislallin ^contracte  des  adhérences  avec  la 
yaloideet  la  rétiM(3,  subit  un  travail  de  résorption  progressive  et  se  réduit  au 
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siniplc  volume  du  noyau.  Ce  travail  paraît  s'accomplir  alors  peu  de  temps  après 
l'opération. 

L'impossibilité  de  l'absorption  du  cristallin  est  la  cause  des  nombreux  insucc('s 
que  préseule  cette  méthode,  insuccès  qui  se  manifestent  à  des  époques  souvent 
très-éloignées  de  l'opération.  C'est  principalement  j)our  cette  raison  qu'on  a  dû  , 
abandonner  aujourd'hui  la  méthode  d'abaissement  comme  dangereuse  et  incei-  ) 
talne. 

Les  statisques  nous  donnent,  au  point  de  vue  du  succès  de  cette  méthode,  dos  t 
proportions  bien  médiocres  :  ^ 

.Succès.  Demi-succès.  Insuccès. 

Tarira,  sur   A3  abaissements  2A  (55  p.  100)  A  5 

Dupuytren   201         —  i58  (78     —    )  »  , 

Sichel   98         —  67  (67     —    )  19  12 

Rivaud-Landrau   177         —  102  (57     —    )  25  50 

Mais  si  l'on  voulait  faire  remonter  la  statistique  à  cinq  ou  à  dix  ans  après  l'opérai 
tion,  on  obtiendrait  très-probablement  une  proportion  bien  moindre  ;  c'est  ce  quiij 
lait  que  l'on  commence  aujourd'hui  à  renoncer  complètement  à  cette  méthode, 
ne  la  conservant  que  pour  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

BiBLioCRAPHis.  —  Tartra,  De  l'opération  de  la  cataracte.  Paris,  1812,  p.  83.  —  Dupuî 
tren,  Leçons  orales,  t.  III,  p.  326,  —  Nélaton,  Parallèle  de  divers  modes  opératoires  dani 
le  traitemènt  de  la  cataracte,  Thèse  de  concours.  Paris,  1850,  p.  16.  — Gosselin,  Déplace- 
ment subit  de  capsules  deineurées  dans  le  champ  de  la  vision  loi^s  de  l'abaissement  de  catm^^ 
ractes  {Arch.  gén.  de  méd.,  juin  1850).  —  Dingé,  Gazette  des  hôpitaux,  185A,  n"  7. 
Doumic,  Archives  d'ophthalm.,  1855,  p.  260.  — Rivaud-Landrau,  U7iion  médicale,  186l5 

t.  III,  p.  8.  ilf)' 

ARTICLE  Vin. 

OPÉRATION  DES  CATARACTES  CAPSULAIKES  ET  SECONDAIRES. 

A.  Cataractes  capsulaires  pseudo -membraneuses.  —  Les  cataractes 
capsulaires  pseudo- membraneuses  oblitèrent  le  plus  souvent  la  pupille,  et  le$ 
adhérences  qui  s'établissent  entre  l'iris  et  la  capsule  interrompent  la  circulatio» 
de  l'humeur  aqueuse  et  compromettent  la  nutrition  de  l'œil.  Pour  remédier  " 
ces  accidents  et  rétablir  la  vue,  il  est  indispensable  de  recourir  à  une  iridectomi 
J'ai  vu  très-souvent  les  exsudations  pupillaires  se  résorber  après  cette  dernièi 
opération. 

B.  Cataractes  capsulo-lenticulaires.  —  Cette  forme  d'opacité  capsulait 
ne  constitue  qu'une  complication  de  cataracte  lenticulaire,  et  l'on  aura  soin,© 
pratiquant  l'extraction,  d'extraire  la  capsule  si  elle  est  opaque.  Delgado  (de  ^la 
drid)  prévient  cet  accident  en  détachant  et  mobilisant  le  système  crislallinien^  am 
moyen  d'une  aiguille  spéciale  qu'il  introduit  dans  la  chambre  antérieure  quelquot: 
minutes  avant  l'incision  de  la  cornée  (1). 

C.  Cataracte  secondaire.   Cette  forme  de  cataracte  est,  comme  on  saii 

constituée  par  la  capsule  et  par  des  débris  des  couches  corticales, 
dans  l'œil. 

Bien  souvent  la  cataracte  est  épaissie  par  une  couche  de  lymphe  plastique  pro 
venant  de  l'iris  ou  du  cercle  ciliaire  enllaunnés. 

Plusieurs  conditions  particulières  peuvent  se  présenter  pour  l'opérateur  : 

(1)  Meyer  et  Montméja,  Traité  des  opérations,  etc.  Paris,  1870,  p.  62. 
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l»  La  cataracte  secondaire  peut  cire  conslituce  par  une  simple  ntiembrane  blan- 
lâtre,  opaque,  sans  adliérence  du  côté  de  l'iris.  Dans  ce  cas,  une  discision  de 
tte  membrane  au  moyen  de  deux  aiguilles,  par  le  procédé  de  Bowman,  suffira 
)ur  rétablir  la  vision. 

2°  La  cataracte  secondaire  peut  être  consistante  et  épaissie  h  un  degré  tel 
,'une  aiguille  n'aura  pas  suffisamment  de  force  pour  la  déchirer;  on  devra  alors 
courir  à  l'extraction  linéaire.  Après  avoir  fait  une  incision  dans  la  cornée  au 
oyen  du  couteau  lancéolaire,  on  saisira  cette  membrane,  soit  avec  une  pince  dite 
psulaire,  soit  avec  une  serretelle,  instrument  ingénieux  et  très-précieux  pour 
s  sortes  d'opérations,  dont  l'invention  est  due  à  Desmarres  père  (fig.  226). 


Fig.  226.  —  Serretèie  de  Desmarres. 

3°  Lorsque  la  cataracte  secondaire  adhère  à  l'iris  sur  une  grande  étendue,  il  est 
dispensable  de  pratiquer  d'abord  l'excision  de  l'iris  du  côté  de  la  plaie  linéaire 
atiquée  dans  la  cornée,  et  d'enlever  ensuite  la  cataracte  avec  une  pince  ou  une 
rretelle. 

4°  Le  docteur  Agnew,  de  New- York,  a  inauguré  un  procédé  très-iugénieux 
ur  les  cataractes  secondaires  :  de  la  main  gauche  il  perfore  la  cornée  et  la  cata- 
cte  secondaire  avec  une  aiguille  taillée  en  arête  et  la  maintient  sur  place, 
lis,  après  avoir  fait,  de  la  main  droite.,  une  incision  linéaire  dans  la  partie  op- 
isée  de  la  cornée,  il  introduit  à  travers  cette  plaie  un  crochet  pointu  jusqu'au 
lint  d'implantation  de  l'aiguille;  il  saisit  alors  la  membrane,  la  lord  en  tournant 
crochet  sur  son  axe  et  la  retire  ainsi  déchirée  et  détachée  de  la  masse. 

r 

Epoque  à  laquelle  on  peut  opérer  les  caiai^actes'secondaires.  —  Il  est  de  règle 
attendre,  pour  une  opération  de  cataracte  secondaire,  que  toutes  les  traces  de 
nflammalion  aient  disparu. 

D'après  Soelberg  Wells,  il  faut  laisser  passer  trois  ou  quatre  mois  avant  d'en- 
îprendre  cette  deuxième  opération.  Pourtant  cette  règle  n'est  pas  absolue,  et 
xpû'ience  que  j'ai  acquise  m'a  démontré  que  l'on  peut,  sans  inconvénient,  faire 
xiraclion  de  la  cataracte  secondaire  au  bout  de  quatre  à  six  semaines.  Toutes  les 
is  qu'il  n'existe  pas  d'iritis  et  que  l'irritation  cl  la  rougeur  de  l'œil  sont  limitées 
IX  membranes  externes,  son  extraction  pourra  être  exécutée  sans  inconvénients. 
En  quel  point  de  la  cornée  doit-on  faire  la  seconde  incision?  —  Il  est  préfé- 
ble  de  faire  l'incision  cornéenne  à  l'endroit  même  où  se  trouve  la  cicatrice 
!  là  première  kératolomie;  la  plaie  se  réunit  très-facilement  sans  donner  lieu 
aucun  accident.  Mais  si  la  pupille  est  adhérente  et  si  l'iris  doit  être  excisé,  on 
loisira  le  point  le  plus  favorable  pour  l'établissement  de  la  nouvelle  pupille. 

ARTICLE  IX. 

OPÉRATIONS  DES  CATARACTES  TRAUMATIQUES. 

Les  cataractes  traiimaliques  peuvent  être  de  deux  sortes  :  ou  bien  elles  sont 
•oduites  par  un  corps  vulnérant,  contondant  on  pointu,  par  exemple  une  aiguille, 
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un  canif,  une  plume  d'acier,  oic.  ;  ou  hkn  elles  sont  occasioniK'.es  p;n-  un  cor 
étranger  lancé  avec  force,  lequel,  après  avoir  traversé  la  cornée,  est  venu  se  loger  l 
dans  le  cristallin.  J)ans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  l'iris  peut  être  blessé  eicon-  1; 
tracter  des  adhérences,  soit  avec  la  cornée,  soit  quelquefois  avec  les  deux  mem'  ! 


branes  à  la  fois,  et  alors  le  danger  est  beaucoup  plus  sérieux 

1.  Cataracte  TRAUMATIQUE  sans  corps  étranchr.  —  Lorsqu'elle  est  ré 
cente,  on  aura  soin  de  tenir  la  pupille  constamment  dilatée  au  moyen  d'instillaiionj 
d'atropine,  et  on  laissera  pendant  quelques  jours  les  deux  yeux  fermés  à  l'ai 
d'un  bandage  compressif.  Plus  tard,  l'œil  sain  pourra  être  laissé  ouvert,  tn 
l'organe  blessé  restera  comprimé  aussi  longtemps  que  la  chambre  antérieure  m 
sera  pas  rétablie  et  que  la  plaie  de  la  cornée  ne  sera  pas  cicatrisée 

Les  symptômes  inOammatoires  disparus,  on  procédera  à  l'extraction  Wwùuïmh 
avec  ou  sans  excision  de  l'iris.  Il  ne  faudra  toutefois  procéder  à  l'opération  qij||} 
trois  ou  quatre  mois  après  l'accident  ;  autrement,  on  court  le  risque  de  voir  su 
venir  des  inflammations  consécutives  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  inflammations  q 
pourraient  amener  à  la  longue  l'atrophie  de  l'œil.  Dans  les  cataractes  iraum 
tiques  des  enfants,  on  ne  doit  pas  se  presser,  comme  dit  justement  Nélaton, 
faire  l'opération  ;  à  cet  âge,  elles  se  résorbent  très-souvent  spontanément,  sa 
qu'on  ait  besoin  d'intervenir. 

2.  Cataracte  traumatique  avec  un  corps  étranger.  —  Il  n'est  pas  touî 
jours  facile  de  constater  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  cristallin  ;  ma^ 
l'existence  d'une  plaie  cornéenne  et  d'une  cataracte,  survenant  à  la  suite  de 
projection  d'un  éclat  de  capsule,  d'une  paillette  d'acier  ou  d'une  explosion  d'ui 
mélange  chimique  quelconque,  ne  peuvent  laisser ^ucun  doute  sur  la  préseno 
du  corps  étranger,  soit  dans  le  cristallin,  soit  dans  l'intérieur  de  l'œil. 

Après  avoir  dilaté  la  pupille,  on  examinera  soigneusement  toute  la  surface  de 
lentille  au  moyen  de  l'éclairage  oblique,  et  la  plus  petite  tache  noire  ou  luisan 
que  l'on  apercevra  dans  la  substance  cristallinienne  devra  être  considérée  comineVf  f 
l'indice  d'un  corps  étranger.  i 

Pour  opérer  une  cataracte  de  cette  nature,  ou  doit  avant  tout  chercber  à  enleverii|l)( 
le  corps  étranger.  On  pratique  l'extraction  linéaire  ;  mais,  dès  que  la  capsule  est  i 
incisée,  on  entrera  directement  avec  la  curette  dans  la  masse  cristallinienne  e^ii 
derrière  le  corps  étranger,  afin  de  le  retirer  tout  d'abord.  On  termine  ensuite  1' 
pération  en  enlevant  les  débris  des  couches  corticales. 

Dans  les  cas  où  le  corps  étranger  ne  pourrait  être  aperçu,  ou  si  l'on  avait  lieu  i 
de  supposer  qu'il  a  traversé  le  cristallin  pour  aller  se  loger  dans  les  membraness 
profondes  de  l'œil,  on  devrait  renoncer  à  toute  opération  et  se  borner  au  trailemenW 
anliphlogistique,  pour  combattre  les  symptômes  inflammatoires.  Il  serait  aussia 
indispensable  de  surveiller  l'œil  sain.  Les  moindres  indices  d'une  ophlhalmie  sym-»- 
pathique  exigeront  l'énucléation  de  l'œil  blessé. 

ARTICLE  X. 
opérations  des  cataractes  congénitales 

Nous  avons  dit  plus  haut  quelles  sont  les  difl^érentes  formes  et  les  variétés  des 
cataractes  congénitales  :  ce  sont  les  cataractes  capsulaires  centrales,  corticales 
molles  oiî  liquides,  et  les  cataractes  stratifiées 
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Il  est  évident  que,  pour  des  variétés  aussi  nombreuses,  il  est  impossible  d'indi- 
ler  la  méthode  à  laquelle  il  faut  s'arrêter.  D'une  manière  générale,  on  peut 
nseiller  de  choisir  celle  qui  présentera  le  moins  do  danger  et  qui  rétablira  le 
us  facilement  la  vue. 

1°  Les  cataractes  capsulaires  occupent  le  plus  souvent  un  point  très-limité  de 
pupille  et  ne  gênent  nullement  la  vision;  c'est  pourquoi  aucune  intervention 
iiirurgicale  n'est  réclamée.  Mais  si  l'opacité  est  très-large,  et  si  l'enfant  ne  peut 
'irque  lorsque  la  pupille  est  dilatée,  il  est  alors  nécessaire  de  recourir  à  l'iridec- 
mie  ou  à  Viridesis,  méthode  employée  avec  tant  de  succès  par  Critchett  dans 
cataractes  zonulaires.  L'enfant  doit  être  préalablement  endormi,  et,  après  l'o- 
ration,  l'application  d'un  bandage  compressif  sur  les  deux  yeux  sera  absolument 
iiquée. 

2°  Dans  les  cataractes  stratifiées  ou  zonulaires,  aucune  opération  n'est  néces- 
ire  pendant  toute  la  période  de  l'enfance.  Chez  eux  les  pupilles  sont  suffisaim- 
ent  larges  pour  qu'ils  puissent  voir  par  les  parties  périphériques  du  cristallin, 
ais,  avec  l'âge,  la  pupille  se  resserre  et  la  vision  se  trouble  :  l'opération  d'iri- 
actomie  ou  d'iridésis  réussissent  dans  ces  cas  à  rétablir  la  vue. 
3°  Les  cataractes  molles,  laiteuses,  constituent  une  des  formes  les  plus  fréquent  es 
|îs  cataractes  congénitales  des  enfants.  Leur  opération  se  fait  habituellenient  par 
e  simple  discision,  méthode  presque  exclusivement  suivie  par  les  chirurgiens 
j  Dublin  et  entre  autres  par  le  docteur  Jacob.  Dans  d'autres  cas,  on  doit  appli- 
jer  la  méthode  combinée  de  discision  préalable  et  d'extraction  linéaire,  avec 
sans  iridectomie,  ainsi  que  je  l'ai  toujours  fait  jusqu'à  présent. 
k°  Lorsque  la  cataracte  congénitale  est  volumineuse  et  que  l'opérateur  n'est 
>pelé  à  pratiquer  l'opération  qu'à  l'âge  de  dix,  quinze  ou  vingt  ans,  on  n'hési- 
ra  pas  à  faire  l'extraction  linéaire  modifiée  d'après  le  procédé  de  de  6raefe  ou  de 
itchett. 

Quant  h  l'extraction  à  lambeaux  ou  l'abaissement,  ces  deux  méthodes  devront 
re  abandonnées  :  l'abaissement  expose  l'œil  à  des  souffrances  et  îi  des  irido^' 
loroïdiles  consécutives;  l'extraction  à  lambeaux  est,  chez  les  enfants,  tout  arfssi 
ngereuse  que  la  méthode  précédente.  Les  petits  opérés  «  s'ennuient,  comine  le 
t  M.  Giraldès,  d'avoir  les  yeux  couverts,  supportent  difficilement  !e  bandeau, 
savent  de  l'enlever,  s'agitent,  et  cette  agitation,  ces  frottements,  compromettent 
succès  de  l'opération  ». 

ARTICLE  XL 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  L'OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE 
ET  SUR  LE  CHOIX  DE  LA  MÉTHODE. 

Nous  avons  étudié  en  détail  les  différentes  méthodes  opératoires;  il  nous  reste  à 
ehmr  quelle  est  l'époque  où  l'opération  doit  être  pratiquée,  quelle  est  la  mé- 
hode  a  laquelle  on  doit  accorder  la  préférence  dans  un  cas  donné,  et  s'il  faut 
)perer  un  œil  ou  les  deux  yeux  à  la  fois. 

sJrr  mn^r  CATARACTE   N'eST  PAS  UNE  CONDITION  INDISPEN- 

hc  Ipmpnr    /  "  ^es  cataractes  incomplètes  peuvent  être  tout  aussi 

facilement  opérées  que  les  cataractes  nvûres  ;  n.ais,  dans  ce  cas,  les  fibres  cristalli- 
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nionnes  Iranspareiites étant  plus  aggltilinées  entre  elles  et  avec  la  capsule,  une  grandet< 
partie  d'entre  elles  restent  dans  l'œil  et  donnent  lieu  à  des  cataractes  secondaires. 

Pour  parer  h  ces  inconvénients,  on  avait  généralement  l'Iiabiiude  de  renietire 
l'opération  jusqu'à  l'époque  où  la  cataracte  devient  mûre. 

Je  ne  partage  pas  cette  opinion,  et,  dès  que  la  vue  est  gênée,  dès  qu'un  œil  neJ 
peut  que  difficilement  compter  les  doigts  à  30  centimètres,  je  procède  à  l'opéraliciH 
surtout  lorsqu'il  s'agit  des  cataractes  demi-molles.  Dans  le  cas  où  les  couches  ann 
lérieures  sont  en  grande  partie  transparentes,  je  commence  par  faire  une  discî 
sion  préalable  de  la  capsule,  et  au  bout  de  deux  semaines  je  fais  l'extractiom 
linéaire  simple  ou  modifiée. 

2.  On  ne  doit  oi^ÉRER  A  LA  FOIS  QU'UN  SEUL  OEIL.  —  L'exlraction  de  la  ca4 
taracte  ne  doit  être  jamais  faite  sur  les  deux  yeux  à  la  fois,  d'.'ibord  à  cause  d'uiiei 
plus  grande  irritation  que  peut  éprouver  le  malade,  et  ensuite  à  cause  du  dangeh 
qu'il  y  aurait  d'exposer  le  malade  à  perdre  les  deux  yeux  à  la  fois  par  suite  dejj 
accidents  qui  peuvent  survenir  en  dehors  de  toute  prévision^  et  malgré  toutes  lee 
précautions.  Tout  au  contraire,  si  l'opération  ne  réussit  pas  sur  un  œil,  les  acoi^ 
dents  qui  surviennent  pendant  ou  ajirès  l'opération  peuvent  fournir  un  enseigne 
ment  précieux  pour  l'opération  de  l'autre  œil. 

3.  La  cataracte  monoculaire  doit  être  opérée,  bien  que  l'autre  OElIl 

SOIT  SAIN.  —  Il  est  incontestable  que  le  cristallin  une  fois  enlevé  dans  un  œil,l 
la  vision  binoculaire  ne  peut  plus  avoir  lieu  ;  pourtant  les  malades  s'habituent  vite 
à  cet  état  de  choses  et  n'en  sont  point  gênés.  D'autre  part,  on  obtient  parcelt(( 
opération  des  avantages  considérables  :  l'étendue  du  champ  visuel  est  sensible- 
ment agrandie,  et  les  malades  ont  la  démarche  plus  sûre. 

A  la  suite  de  l'opération,  les  malades  voient  double  pendant  quelque  temps; 
mais  cette  diplopie  se  dissipe  à  la  longue  complètement,  ainsi  que  j'ai  pu  le  con-i' 
staier  chez  un  grand  nombre  de  mes  malades. 

Comme  les  cataractes  qui  surviennent  dans  un  seul  œil  sont  le  plus  souvent 
molles  ou  demi-molles,  il  faudra  employer  l'extraction  linéaire  simple,  même  sana 
excision  de  l'iris.  i 

h.  Les  cataractes  congénitales  des  enfants  doivent  être  opérées 
APRÈS  L'AGE  DE  DEUX  ANS.  —  Il  est  prudent  de  relarder  l'opération  de  la  cataè^ 
racte  chez  les  enfants  jusqu'à  l'âge  de  deux  ans,  pour  éviter  les  inflammations  dût 
l'iris  qui  pourraient  compromettre  à  jamais  la  vue.  Chez  eux,  de  même  que  chew 
les  adultes,  on  n'opérera  qu'un  seul  œil  à  la  fois. 

5.  Époque  de  l'extraction  des  cataractes  secondaires. —  Les  cataractes 
secondaires  pourront  être  enlevées  dès  que  la  plaie  cornéenne  sera  cicatrisée  eM 
que  tonte  irritation  de  l'œil  aura  cessé.  J'ai  pu  la  pratiquer  bien  souvent  quatre^ 
semaines  après  l'extraction  de  la  lentille,  et  avec  un  plein  succès. 

6.  On  donnera  la  préférence  a  l'incision  cornéenne  supérieure  oui 
INFÉRIEURE  SELON  LES  CAS.  —  Chez  les  personnes  pusillanimes,  inquiètes,  obm 
fera  de  préférence  l'incision  en  bas;  chez  les  autres  il  y  a  avantage  à  pratiquer  l'in--' 
cision  cornéenne  à  la  partie  supérieure. 

7.  La  méthode  opératoire  sera  choisie  d'après  la  nature  m:  la  cata-  - 
racte  et  les  complications  qu'elle  présente.  —  a.  En  général  nous  don- 
nons la  préférence  à  la  méthode  de  de  Graefe  modifiée  par  Grilchelt,  comme  la 
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plus  certaine  dans  ses  résultats  définitifs.  Ainsi,  toutes  les  fois  que  le  crislallin  est 
volumineux,  que  la  cataracte  est  dure  ou  mixte,  que  le  malade  tousse,  qu'il  est  vieux, 
asthmatique,  etc.,  et  que,  d'après  les  anciennes  indications,  on  faisait  l'extraction  ù 
lambeaux,  ou  l'abaissement,  nous  pratiquons  l'extraction  linéaire  modifiée. 

b.  Lorsqu'il  n'y  a  aucune  complication  et  que  le  sujet  est  jeune,  on  peut  faire 
l'extraction  à  lambeaux,  mais  en  ayant  soin  d'exciser  l'iris. 

c.  Lorsque  la  cataracte  est  molle  ou  liquide,  l'extraction  linéaire  simple  ou  avec 
excision  de  l'iris  sera  indiquée. 

d.  La  cataracte  molle  incomplète,  disséminée,  etc.,  sera  complétée  par  des  dis- 
cisions  successives,  et  enlevée  ensuite  par  l'extraction  linéaire  simple. 

e.  Les  cataractes  secondaires  seront  opérées  par  l'extraction  linéaire  simple,  ou 
quelquefois  par  la  discision  avec  deux  aiguilles. 

f.  La  méthode  d'abaissement  ne  pourra  être  raisonnablement  appliquée  que 
dans  les  cas  où  le  corps  vitré  est  très-ramolli,  liquide,  que  l'iris  est  tremblotant  et 
que  le  malade  est  impatient,  agité.  C'est  dans  des  conditions  semblables  que  nous 
avons  vu  Desmarres  père,  Laugier  et  Richet  appliquer  avec  succès  cette  inéthode. 

Bibliographie.  —  Desmarres,  Opération  de  la  cataracte  et  de  la  pupille  artificiè/le  dans  un 
cas  de  microphthalmos  double  {Gaz.  des  hôpitaux,i8b0,  n°  li).  —  Guépin,  Des  cataractes  de 
naissance  et  des  opérations  qui  leur  conviennent  [Ann.  d'oculist.,  t.  XXX,  p.  75,  1853).  — 
Jacob,  071  the  Opération  for  Cataractwiththe  fine  Needletrough  the  Cornea.  Dublin,  1850. 
■ —  De  Graefe,  Wie  Kranke,  deren  eines  Auge  an  Staar  operirt  ist,  sehen  und  iiher  die  Frage, 
ob  einsetlige  Cataractoperation  und  einseitige  Pupillenbildung  l)ei  gesundeii  zweiten  Auge 
zweckdienlich  sei  {Archiv  f.  Ophf/i.>  Bd.  Il,  Abth,  II,  S.  178, 185G).  —  Foucher,  Leçoiis  sur  la 
cataracte,  recueillies  et  publiées  par  Bousseau  et  Vaslin.  Paris,  1808,  p.  2lià  et  suiv.  — 
Giraldès,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chirurgicales  des  enfants.  Paris,  1869,  p.  113. 

ARTICLE  Xn. 

LUXATION  DU  CRISTALLIN. 

Les  attaches  cristalliniennes  peuvent  être  rompues  en  partie  ou  en  totalité,  et 
ie  cristallin  lui-même  peut  subir  un  déplacement  dans  un  sens  ou  l'autre,  accident 
auquel  on  a  donné  le  nom  de  luxation  du  cristallin. 

Ce  déplacement  peut  être  partiel  et  limité  à  uu  seul  côté,  le  crislallii^  n'éprou- 
vera dans  ce  cas  qu'un  mouvement  de  bascule;  nous  l'appellerons  siibhxatiGu. 

Lorsque  le  cristallin  a  quitté  en  totalité  la  place  qu'il  occupait  po^ir  se  porter, 
soit  dans  la  chambre  antérieure,  soit  dans  la  chambre  postérieure,  soit  dans  le 
corps  vitré,  ou  sous  la  conjonctive,  il  y  aura  une  luxation  complète. 

A.  Subluxation.  —  Symptomatoiogic  —1.  A  la  suite  d'un  accident,  d'une 
blessure,  d'une  contusion  à  la  région  orbitaire,  d'une  chute,  etc.,  la  vue  se  trouble 
tout  d'un  coup;  le  malade  voit  les  objets  confus  comme  à  travers  un  brouillard, 
et  il  ne  peut  rien  fixer. 

2.  L'œil  ne  présente  ordinairement  aucune  rougeur,  surtout  si  on  l'examine 
quelque  temps  après  l'accident. 

3.  La  chambre  antérieure  a  subi  quelques  modifications  :  elle  est  agrandie  vers 
un  de  ses  bords,  tandis  que  l'iris  du  côté  opposé  semble  être  plus  saillant  et  refoulé 
en  avant  Cette  disposition  anomale  s'expli(pic  par  la  pression  exercée  par  le  bord 
du  crislallm  resté  adhérent,  pendant  que  le  côté  opposé  plonge  en  arrière  dans  le 
corps  Vitré,  et  s'écarte  de  l'iris  dans  la  même  proportion 
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Quelquefois  collo  dilTéronce  est  |)eii  sensible,  mais  alors  lu  cliatuhre  ant<'iioiire 
est  augmentée  également  dans  lotis  les  sens, 

h.  L'iris,  manquant  de  l'appui  solide  qu'il  avait,  devient  tremblotant;  quel(|ue- 
fois  il  cbange  de  couleur  et  devient  plus  foncé.  La  pupille  ost  plus  large  que  dans 
l'œil  sain,  souvent  irrégulière,  elle  se  contracte  d'une  manière  incomplète, 

5,  Le  cristallin  conserve  le  plus  souvent  toute  sa  transparence,  la  capsule  restant 
intacte,  la  nutrition  de  la  lentille  continue  de  se  faire  par  les  mêmes  lois  d'en- 
dosmose et  d'exosmose.  Quelquefois  pourtant  ce  corps  s'opacifie,  et  nous  avons  vu 
à  la  Clinique  de  la  Faculté,  dans  le  service  du  professeur  Ricliet,  un  malade  âgé 
de  cinquantC'deux  ans,  qui,  depuis  plus  de  trente  ans,  portait  dans  l'œil  droit  un 
crislallin  subluxé  opaque,  dont  le  bord  interne  plongeait  profondément  dans  le 
corps  vitré. 

6.  En  examinant  l'œil  malade  à  l'éclairage  direct,  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope, 
on  aperçoit  d'un  côté  le  bord  opaque  du  cristallin  en  forme  de  demi-cercle  noir, 
sensiblement  rapproché  de  l'axe  optique.  Un  fait  analogue  s'est  présenté,  en  1870, 
dans  le  service  de  notre  excellent  confrère  et  ami,  le  docteur  L.  Labbé,  à  rhô|)ital 
Saint- Antoine;  la  dilalatiou  de  la  pupille  permettait  même  de  voir  en  apparence 
deux  papilles  du  nerf  optique,  l'ane  à  travers  le  crislallin  luxé,  et  l'autre  en  dehors 
de  la  lentille  et  à  travers  les  seules  couches  du  corps  vitré.  C'est  pour  la  même 
raison  que  les  malades  atteints  de  celle  affection  se  plaignent  quelquefois  do  di- 
plopie  monoculaire. 

B,  Luxation  complète  dans  la  chambre  postérieure.  —  Lorsque  le  cris- 


l'iG.  227.  —  Position  du  cristallin  (*). 


tallin  a  perdu  ses  attaches  habituelles,  que  la  zonule  de  Zinn  />  a  cédé  partout,  et 
que  la  capsule  postérieure  s'est  décollée  de  la  cupule  hyaloïdicnne  sans  que  pourtant 
celte  dernière  soil  rompue,  le  crislallin,  u'élaul  plus  retenu  dans  sa  loge  m  (hg.227), 

C  U,  ..ra,.pn,-o„.e;  /.  A,  iris  limitnnt  lu  pnpiilo  et  ^^Pl'î-^-";;-.;;;  «litl";!;:';  !' 

inpnniilp:       cupnl.'  Iiviiloîili.-nrip  :  n,  h,  "''vr  optKpiP.  ;  r.  u-nnu-  ,tn  n.M  f  ..pliqm  .  A- 
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glisse  et  descend  en  bas  vers  le  point  g,  en  appuyant  davantage  contre  riiis.  Dans 
ces  conditions,  le  bord  supérieur  se  place  en  face  de  la  pupille  et  la  divjse  en 
denx  moitiés,  ainsi  que  le  représente  la  figure  228. 

Symptoniafoiogic.  —  Signes  anatomiques.  —  La  luxation  complète  du  cns- 
laiiin  se  reconnaît,  de  même  que  la  subluxation, 
par  l'augmentation  de  la  chambre  antérieure,  par  le 
tremblement  de  l'iris,  et  par  la  dilatation  et  l'im- 
mobilité de  la  pupille. 

A  l'ophtlialmoscope,  on  constate  un  demi-cercle 
noir,  divisant  la  pupille  en  deux  moitiés,  comme  on 
le  voit  sur  la  figure  228.  Ce  phénomène  s'observe 
surtout  lorsque  le  malade  regarde  en  haut.  A  l'é-        Fig.  228.  —  Luxalitfn 
clairago  ophthalmoscopique,  le  fond  de  l'œil  appa-  cnslallm  (  ).. 

raît  rouge  au-dessus  et  au-dessous  de  la  ligne  cir- 
culaire noire.  Gomu)e  la  lentille  A  se  trouve  en  bas,  landis  que  dans  la  partie 
supérieure  du  champ  pupillaire,  en  C,  ce  corps  n'existe  point,  la  réfringence  de 
ces  deux  parties  de  la  pupille  sera  différente  ;  cofiséquemment,  deux  images  réti- 
niennes seront  perçues,  l'une  au-dessus  et  l'autre  au-dessous  de  éelle  ligne, 
comme  on  peut  juger  par  une  figure  de  noire  atlas  ophthalmoscopique.' 

Signes  fonctionnels.  — La  luxation  se  produit  le  plus  souvent  d'une  manière 
subite,  et  les  m.ilades  ronstalent  un  trouble  notable  de  la  vue  :  ifs  peuvent  à 
peine  distinguer  les  objets  en  masse;  mais  ce  trouble  n'est  pas  constamment  le 
même,  et,  dans  certaines  positions  de  la  tête,  lorsque  celle-ci  est  rejetée  tout 
à  fait  en  arrière  ou  fortement  abaissée,  la  vision  est  meilleure  et  même  tout  à  fait 
claire. 

La  diplopie  existe  aussi  dans  certaines  positions  de  la  tête,  et  suivant  la  position 
de  l'objet. 

Par  moments,  les  sujets  affectés  voient  devant  leurs  yeux  un  disque  grisâtre, 
accompagné  d'étincelles  et  d'éclairs.  La  flamme  d'une  bougie  semble  entourée  d'un 
demi-cercle  lumineux;  la  convexité  est  tournée  en  bas,  et  les  deux  bouts  appa- 
raissent en  haut.  Ce  phénomène  est  évidemment  occasionné  par  les  rayons  lumi- 
neux réfléchis  parle  bord  du  cristallin. 

Tous  ces  symptômes  peuvent  cesser,  lorsque  le  bord  du  cristallin  n'a  pas  dé- 
passé le  bord  supérieur  de  la  pupille  ou  que  cette  dernière  est  fortement  rétrécie 
par  l'éserine. 

C.  Luxation  dans  le  corps  vitré.  —  Les  signes  extérieurs  sont  ici  les 
mêmes  que  ceux  qui  se  rencontrent  dans  les  formes  précédentes;  il  se  produit 
notamment:  augmentation  de  la  chambre  antérieure,  tremblement  de  l'iris  et  di- 
latation relative  de  la  pupille.  La  vue  est  très-voilée,  et  le  malade  distingue  à 
peine  les  gros  objets.  En  essayant  des  veri-es  convexes  n"  5  pour  la  vision  h  dis- 
lance et  le  n°  2  1/2  pour  lire,  on  reconnaît  immédiatement  que  le  cristallin 

Sehirmm;  ;/,  m\isfle  niliuire  nu-dessus  duquel  on  voit  la  clinrabre  posti-rieuro  en  i  ;  pi,  liumeur  livalortle  ivm- 
la  raviU'  de  l'cnil  dem.-To  le  «risliillin  ;  qqo,  nieuilirnne  de  riiiimcur  vitrée  ;  j),  zonnl.-.  de  Zi'nii  avec  son 
boni  posieneurondnio-denl.-i  n,  canal  ilo  Petit;  o,  paroi  postérieure  de  ce  canal  j,Vliambre  antérieure  remplie 
par  I  liunieiir  aqueuse;  c,  terminaison  de  la  eonjonctive  an  niveau  de  la  jonction  de  la  cornée  ctde  la  pclérotiqne  ; 
(l,  sclérotique  ;  s,  choroïde  ;  r,  rétine. 

(  )  .A,  cristalliii  liixé  ;  11,  iris  avec  pupille  dilatùe,  au  milieu  .le  laiiiielle  .ui  ni.eiv.nl  le  r.''r.vd  ni..iMiio  cln  cris- 
tallin :(.,  pnrlie  de  la  pupille  où  je  cristallin  n'existe  point.  Il 
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n'existe  point  derrière  la  pupille,  si,  avec  ces  verres,  la  v.ie  est  corrigée  comme 
chez  les  personnes  opérées  de  la  cataracte. 

Signes  ophthalmoscopiques.  —Ceue.  forme  de  luxation  survient  le  plus  souvent 
après  un  accident  :  une  contusion,  une  blessure  reçue  sur  l'œil,  etc.  Dans  ces  cas 
le  cristallin  se  luxe  en  masse  et  se  couche  en  bas  du  corps  vitré;  mais,  comme 
la  capsule  se  déchire  ordinairement  par  suite  du  choc,  il  se  produit  nécessairement 
l'opacification  progressive  de  la  lentille,  et  ses  débris,  en  sortant  de  l'intérieur  de 
la  capsule,  surnagent  dans  le  corps  vitré.  On  y  voit  en  outre  d'autres  flocons 
dus  à  des  épanchemenls  de  sang,  et  des  exsudations  fibrineuses. 

En  bas  de  la  chambre  postérieure  et  tout  près  de  l'om  sermla,  il  se  montre 
un  corps  blanc,  opaque,  d'une  forme  ronde  et  à  contours  circulaires  réguliers  : 
c'est  le  cristallin  luxé. 

Dans  un  cas  particulier,  j'ai  vu  la  luxation  se  produire  dans  des  conditions  tout 
à  fait  exceptionnelles.  Un  malade  reçut  la  lige  d'une  fusée  sur  l'œil,  le  15  août  1 808, 
et  perdit  la  vue.  En  l'examinant  le  3  septembre  de  la  même  année,  j'ai  pu  constater 
la  projection  de  l'iris  en  avant,  une  luxation  du  cristallin  en  bas  du  corps  vitré  et 
la  trace  d'une  déchirure  de  la  capsule  postérieure  à  travers  laquelle  la  lentille 
s'était  échappée.  Le  corps  vitré  remplissait  la  capsule,  qui  était  aussi  volumineuse 
que  le  cristallin  lui-même  et  repoussait  l'iris  en  avant.  Le  malade  pouvait  lire  avec 
le  n"»  4  1/2  biconvexe  les  caractères  du  n°  3  de  l'échelle  typographique,  et  il  pouvait 
voir  très-bien  au  loin  avec  le  n»  9. 

L'iris  est  quelquefois  entraîné  en  arrière  par  le  cristallin  luxé,  ce  ((ui  tient  pro- 
bablement à  une  adhérence  de  cette  membrane  avec  la  capsule,  ou  bien  à  la  pres- 
sion exercée  par  le  corps  vitré  entraîné  dans  la  chambre  antérieure  et  placé  à 
cheval  sur  l'iris. 

Diagnostic  différentiel.  —  11  n'est  pas  toujours  bien  facile  de  reconnaître 
la  luxation  du  cristallin  dans  le  corps  vitré,  surtout  lorsque  ce  dernier  est  rempli 
de  flocons.  On  voit  dans  ce  cas  un  corps  blanchâtre  flotter  en  bas  de  l'humeur 
vitrée  et  qui  peut  faire  penser  à  un  décollement  de  la  rétine  ;  mais  si  l'on  examine 
avec  soin,  on  ne  tarde  pas  à  constater  qu'il  est  rond,  que  ses  bords  sont  bien 
tranchés.'Le  tremblement  exagéré  de  l'iris,  la  présence  de  tous  les  phospliènes,  et 
la  cause  traumatique  de  la  maladie  nous  mettront  sur  la  voie  d'un  diagnostic  exact. 

D.  Luxation  dans  la  chambre  antérieure.  —  Le  cristallin  luxé  peut  se 
porter  dans  la  chambre  antérieure  et  y  rester  pendant  un  temps  plus  ou  tnoins 
long  sans  y  provoquer  de  souffrances. 

Dans  cette  nouvelle  position,  il  peut  conserver  sa  transparence  et  rendre  le 
diagnostic  difficile  à  cause  du  peu  de  différence  qui  existe  entre  sa  diaphanéitc  et 
celle  de  l'humeur  aqueuse.  Mais  lorsque  l'œil  exécute  des  mouvements  brusques, 
on  ne  tarde  pas  à  apercevoir  le  refoulement  de  l'iris  en  arrière,  son  trerablotemcni, 
et  un  reflet  brillant  vers  le  bord  de  la  lentille. 

Le  cristallin  cataracté  et  qui  a  été  abaissé  dans  le  corps  vitré  peut  remonter  au 
bout  de  quelque  temps  dans  la  région  pupillaire  et  passer  dans  la  chambre  anié- 
rieure.  Ce  fait  s'observe  ordinairement  sur  les  cataractes  dures,  dont  le  noyau  ne 
se  résorbe  pas.  On  voit  aloi  s  dans  la  clnmbre  antérieure  un  cor!)s  jaunâtre,  à 
demi  transparent,  simulant  dans  la  partie  déclive  un  hypopyon  ;  mais  sa  forme 
arrondie  ne  laisse  pas  de  doute  pour  le  diagnostic. 
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Le  cristallin  luxé  dans  la  chambre  antérieure  est  rarement  enveloppé  de  sa 
capsule.  A  la  longue,  il  diminue  de  volume  et  ne  remplit  qu'une  partie  de  celte 
cavité.  Moins  le  cristallin  est  volumineux,  plus  il  a  de  facilité  pour  passer  dans  la 
chambre  postérieure,  surtout  lorsque  la  pupille  reste  un  peu  élargie  et  que  le  ma- 
lade rejette  sa  tête  en  arrière.  Desmarres  père  a  vu  des  individus  qui  réduisaient 
leur  lentille  à  volonté,  en  renversant  fortement  la  tête  en  arrière. 

Ces  sortes  de  luxations  se  produisent  souvent  d'une  manière  spontanée  ;  dans 
d'autres  cas,  elles  ont  une  cause  traumatique,  récente  ou  ancienne.  On  connaît 
l'histoire  d'un  malade  qui  a  été  présenté  en  1851  à  la  Société  de  chirurgie,  par 
H.  Larrey.  Ce  malade,  fortement  myope,  avait  fait  en  iSk5  une  chute  de  la  hau- 
teur d'un  second  étage;  cinq  ans  plus  tard,  la  vue  de  son  œil  gauche  se  troubla 
tout  d'un  coup.  C'était  une  luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure,  ainsi 
que  Larrey  le  constata.  Un  an  plus  tard,  le  cristallin  est  devenu  opaque  et  l'opé- 
ration d'extraction  à  lambeaux  ayant  été  suivie  d'une  phlegmasie  grave,  l'œil  se 
perdit  totalement.  Dix  ans  plus  tard,  le  même  malade  a  été  examiné  par  Fxino  (1), 
qui  constata  dans  son  autre  œil  une  luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  anté- 
rieure; ce  corps  avait  toute  sa  transparence,  et  pouvait  fiicilement  se  pc^rter  d'une 
chambre  oculaire  à  l'autre.  ; 

DeGraefe  (2)  a  rapporté  un  cas  de  luxation  survenue  chez  un  garçon  de  neuf  ans, 
à  la  suite  d'un  coup  de  fouet;  le  cristallin  devint  opaque  au  bout  de  dix  mois. 
L'opération  de  la  discision  fut  suivie  d'une  ulcération  de  la  cornée  et  de  la  perte 
de  l'œil. 

Il  résulte  de  ces  faits  et  de  plusieurs  autres  rapportés  par  les  auteurs,  que  le 
cristallin  luxé  dans  la  chambre  antérieure,  peut  y  rester  pendant  un  certain  temps 
sans  provoquer  d'inflammation  et  sans  perdre  sa  transparence.  Mais  à  la  longue,  il 
s'opacifie,  et,  par  sa  pression  continuelle  sur  l'iris,  il  occasionne  des  irido-choroï- 
dites  graves.  Leur  extraction  n'est  pas  exempte  non  plus  de  danger. 

Traitement.  —  Le  plus  souvcnt,  aucun  traitement  n'est  exigé  par  la  luxation 
de  la  lentille  dans  la  chambre  postérieure  ;  mais  si  l'œil  est  enflammé,  on  a  recours 
aux  moyens  antiphlogistiques.  Ramener  le  cristallin  de  la  chambre  antérieure  dans 
la  postérieure  et  le  maintenir  le  plus  longtemps  possible  dans  cette  ppsition,  tel 
doit  être  le  premier  soin  du  chirurgien,  et  son  but  constant. 

Pour  cela,  on  doit  d'abord  dilater  la  pupille,  laisser  le  malade  dans  la  position 
horizontale,  la  tête  rejetée  en  arrière.  Sous  l'influence  de  ces  moyens,  la  lentille 
se  laisse  réduire,  après  quoi  on  instillera  de  l'éserine  pour  rétrécir  la  pupille  et 
empêcher  une  nouvelle  luxation.  L'instillation  d'éserine  devra  être  continuée 
pendant  un  certain  temps. 

^  Si  les  névralgies  ciliaires  et  l'iritis  commençaient  à  se  déclarer,  il  serait  urgent 
d'arrêter  sur-le-champ  le  progrès  de  la  maladie,  de  peur  de  voir  une  ophthalmie 
sympathique  apparaître  dans  l'autre  œil.  C'est  alors  qu'on  aura  recours  k  l'extrac- 
tion par  le  procédé  de  de  Graefe,  en  ayant  soin  de  retirer  le  cristallin  au  moyen 
d'un  crochet. 

E.  Luxation  sous-conjonctivale.     Pour  que  le  cristallin  puisse  sortir  de 

(1)  Fano,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  230. 

(2)  De  Graefe, /lrc/(u.  /.  Opkthalm.,  Bel,  I,  Abth. \,  S.  338. 
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l'œil  el  se  logor  sous  lu  conjonctive,  il  fiiul  que  la  sclérotique  soit  décliiréc  ou 
coupée.  Cet  accident  ne  peut,  eu  elTet,  se  produire  que  dans  les  conditions  sui- 
vantes : 

1.  Il  faut  qu'une  blessure  directe  ou  par  contre-coup  soit  produite  dans  la  ré- 
gion ciliairc  et  non  loin  de  la  cornée. 

Le  plus  souvent,  la  plaie  qui  livre  le  passage  au  cristallin  se  rencontre  près  du 
bord  supérieur  et  iiiicrnedela  cornée,  l'iris  fait  hernie  dans  la  plaie,  el,  au  voisi- 
nage, on  trouve  une  tumeur  transparente  sous-conjonctivale  qui  n'est  autre  que  le 
cristallin.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  dans  un  cas  dont  nous  avons 
publié  les  détails  (1). 

La  sclérotique  se  déchire  souvent  dans  la  même  région  par  contre-coup  ;  au 
moment  où  l'œil  reçoit  une  violente  contusion  près  de  l'angle  externe  et  se  laisse 
aplatir,  la  rupture  se  produit  du  côté  opposé  et  dans  le  point  qui  n'est  pas  soutenu 
par  le  squelette  osseux,  c'est-à-dire  au  voisinage  de  la  cornée.  Dans  ces  cas,  la 
cornée  reste  le  plus  souvent  intacte.  Une  seule  fois  Businelli  a  vu  la  rupture  de 
cette  dernière  membrane  se  déclarer  à  la  suite  d'un  coup  de  bâton. 

2.  La  direction  de  la  rupture  scléroticale  est  habituellement  parallèle  au  bord  de 
la  cornée. 

3.  Une  autre  condition,  c'est  la  déchirure  des  attaches  naturelles  du  a-istallin, 
avec  ou  sans  déchirure  de  la  capsule.  Dans  le  premier  cas,  le  cristallin  luxé  sous 
la  conjonctive  est  enveloppé  de  sa  capsule  et  forme  une  tumeur  ronde  et  régulière. 
Lorsque,  au  contraire,  la  capsule  est  restée  dans  l'œil,  le  cristallin  est  aplati, 
broyé,  et  forme  une  tumeur  irréguhère  sous  la  conjonctive. 

II.  Pour  que  le  cristallin  puisse  passer  de  l'intérieur  de  l'œil  sous  la  conjonctive, 
le  choc  seul,  et  la  compression  que  subit  cet  organe  pendant  l'accident,  suffisent 
pour  le  chasser  au  dehors.  L'écoulement  de  Thumeur  aqueuse  et  du  corps  vitré  au 
moment  de  la  rupture  de  la  sclérotique  facilite  sa  sortie,  en  entraînant  la  lentille 
par  son  courant  rapide. 

uiaçaostic.  —  Il  n'est  pas  difficile  de  diagnostiquer  cette  forme  de  luxation  ; 
une  cause  traumatique  ayant  amené  des  ecchymoses  sous-conjonciivales,  avec  en- 
llure  des  paupières,  doit  nous  indiquer  la  nature  de  l'affection.  La  pupille  est  en 
outre  irrégulière,  l'iris  est  foncé  et  entraîné  dans  la  plaie  scléroticale,  qui  est 
d'une  forme  linéaire,  saillante  et  noire.  Quelquefois,  il  y  a  du  sang  dans  la  cham- 
bre antérieure,  dans  la  pupille  ou  dans  l'intérieur  de  l'œil,  comme  cela  avait 
lieu  dans  un  cas  rapporté  par  le  docteur  Pope,  de  Saint-Louis  (2).  Au  voisinage 
de  la  plaie  scléroticale,  on  constate  une  saillie  globuleuse  du  volume  d'un  cristallin, 
presque  transparente,  à  contours  bien  limités,  dure  au  toucher  et  recouverte  par 
la  conjonctive. 

A  ces  symptômes  il  faut  ajouter  les  suivants,  qui  ont  été  signalés  par  le  docteur 
Tillaux  :  a,  la  paupière  supérieure  perd  sa  convexité;  b,  elle  présente  un  aspect 
ridé  et  plissé  ;  c,  le  creux  orbito-palpébral  est  moins  profond  que  celui  du  côte 
opposé. 

(1)  Galezowski,  Luxation  du  cristallm  sous  la  conjonctive  {Courrier  médical,  7  janvier 

^^^2^)'popi'(de  Saint-Louis),  Dislocafion  of  the  CrystaUine  {^ms  hetteath  the  Conjuncfiva 
[Saint-Loui.s  Med.  and  Surgical  Jottrmd,  vol.  VII,  1850}. 
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Lorsque  tous  ces  signes  existent,  le  doute  n'est  plus  possible.  En  effet,  le  déve- 
loppement d'un  kysie  sous-conjonctival  après  un  traumatisme  est  difficile  à  ad- 
mettre. Le  corps  vitré  accumulé  sous  la  conjonctive  pourrait  former  aussi  une 
saillie;  mais  cette  saillie  serait  beaucoup  moins  régulière,  et  ressemblerait  plutôt 
à  un  chémosis  séreux  qu'à  la  tumeur  régulière  que  forme  le  cristallin  luxé. 

Pronostic.  —  Ordinairement  cet  accident  n'est  pas  dangereux  tant  qu'il  n'existe 
pas  d'autres  altérations  plus  sérieuses  dans  l'intérieur  de  l'œil  ;  l'inflammation 
cède  au  bout  de  quelques  jours,  aussitôt  que  le  cristallin  a  été  enlevé. 

'rraitcment.  —  Après  un  accident  pareil,  le  premier  soin  du  chirurgien  est 
d'inciser  la  conjonctive  près  du  bord  inférieur  de  la  tumeur  et  de  retirer  le  cristallin. 
On  immobilise  ensuite  les  deux  yeux  au  moyen  d'un  bandage  compressif  très-doux, 
et  l'on  applique  des  compresses  d'eau  glacée  sur  l'œil  blessé.  Quelques  jours  suf- 
fisent pour  apaiser  les  douleurs  etfaire  cesser  l'irritation,  qui,  du  reste,  n'esljainais 
très-vive. 

La  plaie  de  la  sclérotique  se  cicatrise  lentement,  c'est  pourquoi  il  est  néces- 
saire de  comprimer  cet  œil  avec  un  bandage  pendant  trois  ou  (juatre  semaines. 

Immédiatement  après  l'accident,  lorque  l'iris  est  fortement  hernié  dans  la  plaie, 
il  serait  bon  d'instiller  dans  l'œil  quelques  gouttes  d'éserine  ;  la  réduction  serait 
ainsi  obtenue,  surtout  si  la  compression  méthodique  est  pratiquée  pendant  un 
temps  nécessaire. 

Bibliographie.  —  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  IV,  p.  6A^,  5"  édit.  l'aris, 
1847.  —  Ch.  Pope,  Dislocation  of  t/ie  Crystalline  lens  bcneuth  the  Conjunctiva,  Extrac- 
tion of  the  inner  Canthus  {Saint-Louis  Med.  and  Surgical  Jotirnal,  vol.  Yllt,  1850).  — 
Koux,  Bull,  de  la  Société  de  chirurgie,  20  mai  1852.  —  White  Cooper,  De  là  ruptutT  de 

la  sclérotique  et  de  la  perte  du  cristallin  {Annules  d'oculist.,  t,  XXXli,  p.  167).   Graefe, 

Fallc  von  spontanen  Linsen  dislocation  {Archiv  f.  Ophth.,  Bd.  II,  Ablh.  I,  S.  250),  et  Beo' 
bachtung  einer  partiellen  Dislocation  dor  Linse  unter  die  Conjunctiva  durch  eine  Trauma 
{Arcfiiv  /:  Qphthalm.,  Bd.  ill,  Abtli.  2,  S.  365).  —  Tillaux,  Luxation  sous-conjonctivalc  du 
cristallin  {Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1867).  —  Giorgini,  Luxation  traumatique  du  cris- 
tallin {Giornale  d'ophthalmologia  ifaliano,  1868).—  Businelli,  Luxation  sous-conjoncfivalc 
du  cristallin  ii  travers  une  rupture  de  la  sclérotique  {Giorn.  d' „phthalmologia  itdlinno, 
1868;  et  Annales  d'oculist.,  1869,  mai-juin,  p.  285).  —  Galezowski,  Luxation  du  tnstallin 
sous  la  conjonctive  {Courrier  médical,  7  janvier  1865,  p.  5)  ;  et  Traité  d'ophthalmoscopie 
avec  Atlas  chromolith.  Paris,  1871. 
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HISTOIRE  ET  DESCRIPTION  DE  L^OPHTHALMOSCOPE. 

Uistoriquc.  —  L'oplilhaliiiologie  moderne  a  fait  de  grands  progrès,  nne  oie 
nouvelle  a  commencé  avec  la  découverte  de  l'opliilialmoscope  qui  a  permis  d'exa- 
miner les  membranes  profondes  de  l'œil  pendant  la  vie. 

L'invention  de  cet  instrument  ingénieux  est  due  à  Helmhollz,  qui  en  a  indiqué 
la  construction  en  1851.  Il  a  été  conduit,  il  est  vrai,  à  celte  découverte  par  les 
travaux  des  dilïorents  auteurs  qui  avaient  fait  des  recherches  sur  les  causes  de 
miroitement  des  yeux  de  certains  animaux,  et  surtout  par  les  expériences  de 
Briicke  et  de  Cumming. 

Méry  (1)  et  de  la  Hire  (2)  expliquèrent  les  premiers  ce  phénomène  par  les 
lois  de  la  réfraction  des  rayons  lumineux,  et  démontrèrent  qu'en  changeant  la 
direction  de  rayons  sortant  de  l'œil,  on  voyait  miroiteries  vaisseaux  de  la  rétine 
d'un  chat  plongé  dans  l'eau.  Pourtant  leurs  expériences  restèrent  sans  application 
pratique. 

Au  commencement  de  notre  siècle,  Prévost,  de  Genève  (1811),  et  plus  tard 
Hassenslein  (1838)  et  Kussmaul  ont  cherché  à  leur  tour  à  expliquer  le  phéno- 
mène de  miroitement  des  yeux. 

Mais  les  premières  tentatives  pour  éclairer  le  fond  de  l'œil  appartiennent  à 
Carron  du  Villards  (1838),  qui  indiqua  le  moyen  pour  examiner  les  membranes- 
profondes  de  l'œil  à  Vaide  de  miroirs  creux,  qu'il  appelle  ophtlialmoscopes.  «  Lai 
lumière  artificielle,  (lisait-il,  n'est  préférable  à  la  naturelle  que  dans  les  cas  où  il! 
est  nécessaire  d'étudier  l'état  de  l'humeur  vitrée  et  de  la  rétine,  en  faisant  brusque- 
ment refléter  le  corps  lumineux  dans  les  différents  points  de  l'anfracluosi'é  ocu- 
laire. ') 

On  voit  combien  cet  auteur  était  près  de  la  découverte;  mais,  ignorant  les  lois- 
oplifiues,  il  conseilla  de  se  placer  derrière  le  malade,  pendant  que  celui-ci  regar- 
dait dans  un  miroir  oculaire  creux.  Il  est  évident  que  par  ce  moyen  il  ne  pouvait 
pas  mieux  voir  qu'à  l'œil  nu,  et  sa  méthode  d'examen  devait  rester  sans  résultat. 

(1)  Méry,  Histoire  de  l'Amdémic  royale  des  sciences,  1704,  p.  107. 

(2)  De  laHire,  /6?VAv/<,  1709,  p.  H9.  .  , 
Carron  du  Villards,  Guide  pratique  des  maladies  des  yeux.  Pans,  IS^X,  l.  i,  !>•  i-'^: 
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C'est  en  18^i6  que  Cumming  (1)  à  Londres  et  Brucke  (2)  à  Vienne  réussirent  h 
claîrer  le  fond  de  l'œil  par  des  procédés  tout  à  fait  analogues.  Le  malade  se  pla- 
çait devant  une  bougie,  posée  à  une  petite  distance  de  l'œil  et  à  son  niveau  ;  on  lui 
•ecommandait  de  fixer  un  objet  au  delà  du  point  lumineux.  L'observateur,  se  pla- 
ant  alors  de  l'autre  côté  de  la  bougie  et  regardant  dans  la  pupille  au-dessus  d'un 
cran  élevé  au  niveau  de  la  flamme,  voyait  la  pupille  briller  d'un  éclat  rougeâtre. 

La  question  en  était  là,  lorsque  HeImholtz(3)  vint  la  résoudre  d'une  manière 
oui  à  fait  satisfaisante.  En  1851,  après  avoir  expliqué  pourquoi  la  pupille  paraît 
loire  dans  l'étal  ordinaire,  il  démontra  que,  pour  voir  la  réline,  il  fallait  se  placer 
iur  le  trajet  des  rayons  lumineux  qui,  après  Tavoir  éclairée,  sont  réfléchis  vers 
e  foyer  d'où  ils  sont  émanés.  En  se  basant  sur  ces  données,  il  a  fait  construire 
jn  appareil  à  l'aide  duquel  on  pouvait  voir  le  fond  de  l'œil  et  éclairer  la  pupille. 
C'est  ainsi  que  l'ophthalmoscope  était  inventé  et  la  merveilleuse  méthode  d'exa- 
men trouvée.  Il  restait  à  perfectionner  l'instrument  et  à  l'adapter  aux  diverses 
ipplications. 

Depuis  la  découverte  de  H^hnholtz,  le  nombre  des  ophthalmoscopes  est  devenu 
tellement  considérable  qu'il  n'y  a  aucun  intérêt  pratique  à  les  énumérer.  Nous 
nous  contenterons  de  décrire  ceux  d'entre  eux  qui  offrent  des  avantages  réels. 

Différents  modèles  d'ophthaimoscopes.  —  Pour  éclairer  le  fond  de  l'œil, 
Helmhollz  s'est  servi  d'un  autre  principe  que  celui  qui  fut  mis  en  pratique  par 
Brucke  et  Cumming,  et,  au  lieu  de  se  placer  derrière  la  flamme  d'une  bougie  et 
d'un  écran,  il  a  fait  construire  un  appareil  réflecteur,  qui  projetait  la  lumière 
réfléchie  et  permettait  en  même  temps  de  regarder  dans  l'œil  à  travers  le  réflec- 
teur lui-même. 

Son  ophthalmoscope  se  compose  d'un  petit  tube^  coupé  obliquement  à  une  de 
ses  extrémités  ;  il  est  muni  d'un  réflecteur  composé  de  trois  plaques  de  verre  poli 
superposées  l'ime  à  l'autre.  L'instrument,  pourvu  d'un  manche,  se  lient  devant 
l'œil  du  malade,  et  la  lumière  de  la  lampe,  réfléchie  par  les  plaques  de  verre,  est 
îortée  dans  l'œil  du  malade  et  éclaire  la  rétine  et  la  choroïde.  A  l'aide  de  cet  in- 
strument, on  voit  l'intage  droite  de  la  réline,  mais  comme  il  donne  un  éclairage 
insuffisant,  il  n'est  plus  aujourd'hui  employé. 

Nous  verrons  bientôt  qu'il  y  a  deux  méthodes  pour  examiner  la  rétine  à 
'ophthalmoscope  :  l'une  consiste  à  la  voir  dans  son  image  droite,  et  l'autre  à  Tirnage 
enversée.  Certains  ophthalmoscopes  ne  donnent  que  l'une  ou  l'autre  de  ces  images; 
d'antres  peuvent  remplir  les  deux  conditions. 

A.  Ophthalmoscope  simple.  —  Exploration  à  l'image  renversée.—  1.  Des- 
cription de  rinstrument.  —  Les  meilleurs  réflecteurs  pour  l'éclairage  du  fond  de 
'œil  sont  des  miroirs  concaves,  employés  pour  la  première  fois  par  Ruete,  dans  un 
instrument  fixe,  et  par  Anagnostakis  sous  la  forme  d'un  ophthalmoscope  à  main. 
Mais  ces  réflecteurs  sont  bons  ou  mauvais  et  l'emportent  sur  les  autres  par  la 
quantité  de  lumière  réfléchie  et  la  netteté  de  l'image,  selon  que  le  miroir  est  de 
verre  élamé  ou  de  métal,  et  que  son  foyer  est  plus  ou  moins  long. 

(1)  Cumming,  Medico-Chirurgical  Transactions,  t.  XXIX,  p.  28^. 

(2)  Brucke,  Mùller's  Archiv  fur  Anatom.,  1847,  p.  225. 

(3)  Helmholtz  Beschreibung  eines  Augenspiegels  zur  Untersuchung  der  Net%haut  im 
lebenden  Auge.  Berlin,  1851. 
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Je  donne  ordinairement  la  préférence  aux  miroirs  concaves  de  23  à  25  centi- 
mètres de  foyer,  faits  de  verre  très-mince  et  étamé  (fig.  229).  Au  centre  de  ce  mi- 
roir, l'élamage  est  enlevé  sur  une  étendue  de  5  millimètres  de  diamètre.  Le  miroir 
est  enchâssé  dans  un  encadrement  métallique  auquel  est  fixé  un  manche  pliant, 
pouvant  s'abattre  sur  le  miroir,  ce  ([ui  le  rend  plus  portatif.  Une  fourche,  fixée 
derrière  le  miroir  et  munie  à  volonté  d'une  lentille  convexe,  n"  12,  pour  faci- 
liter  l'examen  d'hyperméirope  ou  presbyte,  ou  bien  d'une  lentille  concave  n"  10, 


Fig.  229.  —  Ophthalmoscope  à  main  de  Galezowski. 


pour  l'examen  de  l'image  directe  de  la  rétine,  peut  se  placer  vis-à-vis  du  troui 
central  du  miroir.  Cet  ophthalmoscope  est  porté  dans  une  petite  boîte,  qui  con- 
tient aussi  une  loupe  G  de  2  l/k  pouces  de  foyer,  enchâssée  dans  un  cercle  métal- 
lique, et  un  petit  compte-gouttes  B,  pour  la  solution  d'atropine. 

Cet  instrument,  tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  est  le  plus  portatif  de  tous:: 
il  a  été  construit  d'après  mes  indications  par  Aubry,  fabricant  d'instruments  de 
chirurgie  à  Paris. 

Quoique  plus  compliqué,  l'ophthalmoseope  à  main  de  FoUin  a  un  bon  foyer  eti 
donne  un  très-bon  éclairage. 

Desmarres  père  a  fait  faire  le  réflecteur  d'acier  fondu  qui  a  l'avantage  de 
conserver  la  même  force  d'éclairage  pendant  très-longtemps.  Les  Allemands  em-- 
ploient  pour  cet  usage"  d'autres  mélaux,  argent,  maillechort,  etc.  En  général, 
nous  pouvons  dire  que  les  miroirs  de  verre  étamé  ont  l'inconvénient  de  donner 
un  double  reflet  au  centre  de  la  pupille,  mais  ils  éclairent  mieux.  Tout  au  con- 
traire, les  miroirs  métalliques  ne  procurent  pas  assez  de  lumière,  ou  bien  ils  se. 
ternissent  et  se  dépolissent  facilement. 

2.  Usage  de  l'ophthalmoseope  simple.  —  On  saisit  de  la  main  droite  le  miroiri 
par  son  manche,  et,  en  l'approchant  de  son  œil  droit,  on  l'applique  au  rebordl 
orbitaire  et  à  la  racine  du  nez  ;  puis  on  dirige  obliquement  sa  surface  miroitante 
vers  la  lampe,  placée  à  côté  et  un  peu  en  arrière  du  malade  (fig.  228). 

Par  quelques  mouvements  latéraux  du  miroir,  on  parvient  à  projeter  la  lumière 
réfléchie  sur  l'œil  que  l'on  examine.  On  voit  alors  à  travers  le  trou  central  la* 
pupille  éclairée  et  colorée  en  rouge.  A  ce  moment  on  s'éloigne  de  l'œil  observé  à 
une  distance  de  20  ou  2,5  centimètres,  et  l'on  porte  de  la  main  gauche  la  lentille  2  i/Ui 
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levant  la  pupille,  où  on  la  maintient  dans  une  position  verticale  à  la  distance  de 
on  foyer  (2  1/4  pouces).  Pour  plus  de  fixité,  la  main  qui  tient  cette  lentille  s'ap- 
uiie  avec  le  petit  doigt  sur  le  bord  orbilaire  externe  pour  l'œil  droit,  et  sur  la  racine 
lu  nez  lorsqu'on  explore  l'œil  gauche.  Cette  fois  la  lumière  réfléchie  n'arrivera  à 
;i  pupille  qu'en  passant  par  la  lentille;  quelques  mouvements  latéraux  du  miroir, 
iccompagnés  d'une  légère  inclinaison  de  la  lentille,  de  son  rapprochement  ou  de 
ion  éloignement  de  l'œil,  permettront  de  voir  le  foiîd  de  l'œil  rouge  ainsi  que 
'image  de  la  rétine,  du  nerf  optique  et  de  la  choroïde. 


FiG.  230.  —  Examen  avec  rophthalmoscope  à  main. 

La  figure  230  montre  exactement  les  détails  de  la  manœuvre  opératoire,  de  la 
)osition  du  malade,  de  la  lampe,  et  de  la  manière  dont  il  faut  tenir  l'instrument, 
our  obtenir  une  plus  grande  netteté  de  l'image,  un  écran  pourra  être  placé  entre 
a  lampe  et  la  tôle  du  malade,  ainsi  que  l'indique  la  ligure. 

3.  Explication  du  procédé  par  r image  renversée.  —  Au  moyen  de  cet  ophthal- 
iioscope  on  obtient  une  image  renversée  de  la  réline,  et  ce  renversement  n'est  pas 
:lû  à  la  lentille  biconvexe  que  l'on  tient  devant  l'œil,  comme  on  serait  tenté  de  le 
:roire,  mais  à  celte  circonstance,  qu'en  examinant  le  fond  de  l'œil  à  une  distance 
le  25  centimètres,  on  voit  l'image  aérienne  de  la  rétine  qui  est  par  elle-même 
renversée.  La  lentille  biconvexe  placée  devant  l'œil  du  malade  ne  sert  qu'à  rap- 
procher celte  image  et  à  la  rendre  plus  nette  et  plus  facile  à  distinguer. 

La  figure  231  donnera  une  idée  exacte  de  la  marche  des  rayons  lumineux  et 
era  bien  comprendre  la  formation  de  l'image  rétinienne. 

Supposons  que  l'œil  A  soit  éclairé  au  moyen  d'un  miroir  concave  M,  sur  lequel 
BSt  concentrée  la  lumière  de  la  lampe  placée  à  côté.  En  admettant  que  la  largeur  de 
a  pupille  est  assez  grande,  le  faisceau  lumineux  qui  arrivera  dans  le  fond  de  l'œil 
n'éclairera  qu'une  surface  L  B  de  la  rétine.  Ces  mêmes  rayons,  réfléchis  en  sor- 
ant  de  l'œil,  auraient  leur  foyer  en  b'  a'  et  formeraient  l'image  renversée  de  la 
rétine,  si  la  lentille  biconvexe  L  n'était  pas  placée  sur  leur  trajet.  Mais  cette  der- 
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nière  rend  ces  rayons  plus  convergents  et  plus  rapprochas  de  l'œil  observé,  de 
sorte  que  le  point  h'  est  porté  en  ù"  et  a'  en  a".  L'image  ainsi  obtenue  est  plus-Ni 
petite  que  la  première,  mais  elle  est  plus  rapprochée  de  l'œil  et  par  conséquenliij 
plus  distincte  pour  l'œil  B  de  l'observateur. 


FiG.  231.  —  Théorie  de  l'oplithalmoscope.  image  renversée  (*). 

Le  même  ophthalmoscope  peut  servir  aussi  pour  l'examen  à  l'image  droite  ;  ili 
suffit,  en  effet,  de  placer  une  lentille  concave  n"'  5,  8  ou  10,  derrière  le  miroir 
et  de  s'approcher  de  l'œil  du  malade  à  une  distance  de  3  ou  4  centimètres,  pour 
qu'on  puisse  voir  l'image  droite  fortement  grossie. 

B.  Ophthalmoscope  de  Coccius  (fig.  232). — Il  se  compose  d'un  miroir  plan  A\ 


FiG.  232.  —  Ophthalmoscope  de  Coccius.       I'Tg.  233.  —  Ophthalmoscope  de  Zehenderr 

associé  à  ime  lentille  B  convexe  n"  5,  qui  se  place  obliquement  tout  près  du  miroiir 
et  sert  à  concentrer  les  rayons  lumineux  sur  celui-ci  (1).  Lorsqu'on  veut  exammerr 

(1)  Coccius,  Ueher  die  Anwendung  des  Augen-Spiegels.  Leipzig,  1853. 

(*)  A,  œil  observé  ;  B,  l'cbscrvateur  ;  M ,  u.i.„ir  ophtlu.l.uo.ro,,i.iue  ;  les  ^'^V"''' 
mi  ie.ix  réfrinmints  df  Vo-U,  et  v,.nt  ioinuT  «ne  image  ..érienue  renversée  el  ag.ûx.he  en  «  /. ,  au 
^  o    d  s  incte  de  l'œil  observé.  Si  l'on  a,.vli<,ue  .ne  lentille  biconve.xe  eon.re  1  <-'^  "^^r^^^  " 
mera  en  a"  b",  c'est-à-dire  qu  elle  sera  plus  petite,  plus  rapprochée  de  1  œil  observe  et  plus  d.stn.cte. 
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'œil  à  line  distance  très-rapprochée  et  à  l'image  droite,  ou  place  successivement 
derrière  le  trou  central  un  des  verres  concaves  qui  se  trouvent  ajustés  dans  la  cou- 

isse  c.  Par  sa  forme,  il  ressemble  à  celui  de  Zehender. 

Pour  l'examen  à  l'image  renversée,  on  enlève  habituellement  la  lentille  n°  5 
convexe,  et  l'on  examine  le  fond  de  l'œil  comme  avec  l'instrument  précédent.  Si 
l'image  de  la  rétine  n'est  pas  nette,  on  place  alors  derrière  le  miroir  une  des 
lentilles  concaves  ou  convexes  qui  se  trouvent  dans  la  trousse,  et  l'on  reconmience 
l'examen. 

C.  Ophthalmosgope  de  Zehender  (fig.  233).  —  Exploration  à  Vimage 
droite.  —  Cet  ophthalmoscope  est  spécialement  destiné  pour  l'examen  à  l'image 
droite,  et  il  présente  une  des  combinaisons  les  plus  heureuses  pour  ce  but  spécial  ; 
on  en  obtient  une  image  très-grande  et  très-nette  (1). 

1.  Description  de  Vinstrument.  —  L'instrument  se  compose  d'un  miroir  mé- 
tallique convexe  de  6  pouces  de  foyer,  fixé  sur  un  manche,  et  d'une  lentille 
biconvexe  de  2  pouces  de  foyer,  enchâssée  dans  un  anneau  métallique  qui  s'ar- 
ticule avec  le  miroir,  comme  le  représente  la  figure  233.  Une  lentille  concave 
n"  10  est  placée  derrière  le  trou  central. 

2.  Mode  d'application.  —  Après  avoir  dilaié  préalablement  la  pupille  de  l'œil 
qu'on  doit  examiner,  on  approche  la  lampe  tout  près  de  ce  dernier,  puis  on  dispose 
l'ophilialmoscope  de  façon  (|ue  la  lentille  convexe  de  2  pouces  et  le  miroir  forment 
un  angle  aigu  l'un  par  rapport  à  l'autre. 

Par  quelques  mouvements  latéraux  de  la  lentille  on  cherche  ensuite  à  concen- 
trer la  lumière  delà  lampe  sur  le  miroir.  Tant  que  la  lumière  qu'il  réfléchit  ne 
formera  pas  un  dis(iue  rond,  régulier,  bien  clair  avec  une  petite  ombre  au  centre,, 
l'instrument  ne  donnera  pas  un  bon  éclairage.  Alors  seulement,  en  l'approchant  de 
l'œil  du  malade,  à  la  distance  de  5  à  6  centimètres,  et  en  regardant  fixement  dans 
la  pupille  h  travers  le  petit  trou  central,  on  apercevra  une  petite  surface  rouge,  sur 
laquelleon  pourra  distinguer  les  vaisseaux  et  les  moindres  altérations  de  la  rétine  et 
de  la  choroïde  sensiblement  amplifiées. 

En  inclinant  légèrement  le  miroir  à  droite  ou  à  gauche,  en  haut  ou  en  bas, 
on  pourra  explorer  successivement  différentes  parties  de  la  rétine.  Pourtant  cet 
examen  est  beaucoup  plus  difficile  que  le  premier,  et  il  demande  beaucoup  de  pa- 
tience de  la  part  du  malade  et  du  chirurgien. 

3.  Avantages  de  V ophthalmoscope  de  Zehender.  —  La  rétine  est  éclairée  au 
moyen  du  miroir  convexe  par  le  foyer  même  des  rayons  lumineux,  et  par  consé- 
quent l'image  est  pins  claire  et  plus  nette.  Dans  cet  ophthalmoscope,  le  reflet  delà 
cornée  est  sensiblement  atténué  et  même  complètement  effacé,  ce  qui  est  très- 
imporljint  dans  l'examen  à  l'image  droite. 

^i.  Explication  du  procédé  de  l'image  droite.  —  L'examen  des  yeux  par  le 
procédé  de  l'image  droite  se  fait,  soit  au  moyen  des  ophthalmoscopes  composés,  tels 
que  ceux  de  Cocciusou  de  Zehender,  soit  avec  un  ophthalmoscope  simple  qui  sert 
pour  l'examen  à  l'image  renversée.  Dans  ce  cas  la  loupe  convexe  est  inutile,  mais 
on  se  rapproche  avec  le  réflecteur  très-près  de  l'œil  à  examiner  et  l'on  regarde  à 
travers  le  trou  central,  préalablement  muni  d'une  lentille  concave  n°  10  ou  8. 


(1)  Zehender,  Archiv  f.  Ophthalm.  vov  Grnefe,  Bd.  I,  Abtii.  1,  S.  121.  Berlin,  1853. 
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Chez  les  personnes  hypermétropes,  de  même  que  dans  les  yeux  atteints 
névrites  optiques,  on  peut  voir  la  papille  du  nerf  optique  par  un  sim|)le  éclairage 
réllccteur  non  muni  de  la  lentille  concave  derrière  le  trou  central. 

Cet  examen  donne  une  image 
virtuelle,  mais  droite,  ce  qui  esft 
dû  à  la  direction  des  rayons  lu- 
mineux,  dont  on  peut  étudier  la 
marche  sur  la  figure  234.  Soit  Al 
l'œil  du  malade  et  B  celui  de  l'ob' 
servateur,  qui  regarde  à  Iraverss 
le  trou  central  du  miroir  M,  muni 
d'une  lentillebiconcaveL.  Lecônee 
lumineux  venant  de  la  lampe  F, 
réfléchi  par  le  miroir,  éclairée 
une  partie  a  h  de  la  rétine  A. 
Les  rayons  de  cette  image  sor- 
tant de  l'œil  seraient  réunis  eni 
«'      s'ils  n'étaient  pas  inier-- 
ceptés  par  la  lentille  concave  L. . 
Cette  dernière,  par  sa  propriétés 
dispersive,  imprime  une  autre"- 
direction  à  ces  mêmes  rayons  em 
les  faisant  converger  vers  les* 
points  a"  è",  de  sorte  que  l'ob- 
servateur B  semble  voir  l'image? 
directe  de  la  réline  a  è  en  «"  />" 
plus  grande  et  plus  éloignée^ 
qu'elle  n'est  en  réalité. 
D.  OphthalmoscopedeGil-- 

LET  DE  GRAINDMONT  (fig.  235).. 

—  Pour  faciliter  l'usage  de  l'o-- 
phthalmoscope  aux  commen-- 
çants ,  cet  auteur  a  introduit  i 
une  modification  ingénieuse. 

La  plus  grande  difficulté  pour  ■ 
se  servir  de  l'ophthalmoscope  • 
provient  de  la  position  qu'il  con- 
vient de  donner  à  la  lentille; 
cette  difficulté  est  sensiblement 
diminuée  par  l'appareil  de  Gillet 
de  Grandmont(fig.  235).  Il  con- 
siste en  une  sorte  de  monture  de 
lunette,  au  milieu  de  laquelle  est  vissée  une  douille  de  cuivre  ;  dans  l'intérieur  de 
celle-ci  se  trouve  un  écrou  qui  permet  de  rapprocher  ou  d'éloigner  de  l'œil  une 
lentille  à  la  distance  focale  convenable. 
Après  avoir  fixé  cet  appareil  sur  la  tête  du  malade  et  placé  la  lentille  devant  l'œil 
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FlG.  234. 


Théorie  de  l'ophthalmoscope. 
Image  droite. 
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■qu'on  veut  examiner,  on  projette  la  lumière  sur  la  lentille  au  moyen  d'un  réflec- 
teur concave  quelconque. 


FiG.  235.  —  Ophthalmoscope  de  Gillel  de  Grandmont. 

Au  lieu  (le  cette  monture  compliquée,  j'ai  fait  fixer  la  lentille  sur  un  pied,  dont 
la  longueur  est  égale  à  celle  du  foyer.  Les  commençants  peuvent  ainsi  arriver  plus 
facilement  à  trouver  la  papille. 

E.  Ophthalmoscope  DE  Ed.  Jaeger.—  Cet  auteur  a  fait  construire  un  ophthal- 
moscope susceptible  de  remplir  diverses  indications,  et  qui  se  compose  d'un  tube 
court  oa  monté  sur  un  manche  (fig.  236).  Le  tube,  coupé  à  pan  oblique  du  côté 


FiG.  236.  —  Ophthalmoscope  de  Jaeger  (*), 

dirigé  vers  l'œil  observé,  est  muni  de  deux  rainures  destinées  à  supporter  des 
réflecteurs  de  diverses  formes  contenus  dans  l'anneau  représenté  figure  237.  De 
plus,  on  peut  faire  glisser  dans  ce  tube  un  deuxième  tube  court  contenant  deux 
lentilles  pour  l'éclairage  oblique  ;  l'ophthalmoscope  se  transforme  alors  en  loupe 
de  Briicke.  Enfin,  dans  l'intérieur  du  tube,  on  peut  encore  placer  une  plaque  divi- 
sée en  carrés  numérotés  que  l'œil  examiné  pourra  fixer  successivement  (fig.  239). 

(♦)  aa,  tube  court  muni  de  deux  rainures  dans  lesquelles  on  engage  le  miroir  représenté  par  la  figure  238. 
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Des  lentilles  concaves  ou  convexes  peuvenl  être  adaptées  à  l'extrémité  antérieure 
du  tube  dans  les  cas  de  myopie  ou  d'hypermétropie. 


F\G.  237. 


FiG.  237  à  239.  — 


FiG.  238.    .  FiG.  239. 

Ophlhalmoscope  de  Ed.  Jaeger  (*). 


F,  OPHTHALMOSCOPE  BINOCULAIRE  DE  Giraud-Teulon .  —  Cet  instrument  est. 
destiné  à  rendre  possible  l'examen  du  fond  de  l'œil,  non  plus  avec  un  seul  œil,, 
comme  cela  se  pralicjue  dans  tous  les  autres  ophlhalmoscopes,  mais  avec  les  deux 
yeux  à  la  fois  ;  il  procure  donc  les  avantages  des  appareils  stéréoscopiques. 


FiG,  240.  —  Ophthalmoscope  binoculaire  de  Giraud-  Teulon  (**,). 

L'appareil  de  Giraud-Teulon  (fig.  2Ù0)  se  compose  d'un  grand  miroir  concave 
mobile,  derrière  lequel  se  trouvent  deux  prismes  rhomboïdiens  de  crotvn-glass^ 

OFio.  237.  Coupe  du  tube  court  qui  entre  dans  la  composition  de  ropiitlmlmoscope  de  Ed.  Jaeger — 
Pli:  m.  Anneau  renfermant  un  réflecteur.  -  F.n.  239.  Plaque  divisée  en  '•7'^^";'"''^Î;";,"/;, j„  p,i„i 

(**)  A,  prisme  rhoraboHliou  ;  ti,  C,  mémo  prisme  coupo  en  deux  moitiés;  I,  1  ,  les  deux  images  au  point 
mineux;  V,  pas  de  vis. 
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!^  et  B,  qui  se  touchent  par  un  (le  leurs  sommets  et  partagent  symétriquement  la 
;irconférence  du  miroir.  Un  foyer  lumineux  quelconque  e'  e  envoie  un  cône  de 
-ayons  sur  le  miroir,  ei  ceux  des  rayons  qui  passent  par  le  trou  central  s'y  divi- 
sent en  deux  faisceaux,  dont  l'un  ira  à  l'œil  droit  et  l'autre  à  l'œil  gauche.  Ces 
leux  images  sont  vues  simples,  comme  dans  les  stéréoscopes,  au  moyen  de  deux 
)rismes  à  bases  externes,  placés,  comme  l'indique  la  figure,  derrière  les  rhom- 
)oèdres. 

Mode  d'emploi.—  La  rétine  est  examinée,  comme  avec  l'ophthalmoscope  simple, 
1  l'image  renversée,  à  travers  une  lenlille  biconvexe  L  de  2  ou  2  pouces  de 
oyer  qu'on  tient  devant  l'œil. 


\  .1 


F  F' 


iMC.  2.'il.  —  Qoupe  et  explication  de  l'oplilhalmoscope  binoculaire  (*). 

Avant  d'examiner  le  malade  avec  cet  ophlhalmoscope,  on  devra  préalablement 
"ajuster  convenablement;  pour  cela,  en  l'approchant  de  ses  yeux,  on  fixera  un 


t*)  L,  œil  droit,  et  L'œil  gauche  de  l'observateiir  ;  K  0  et  K' O  représentent  !a  .lireetion  des  rayons  qui  sont 
rçiis  par  1  œil  observateur;  MM',  rhomboèdres;  N,  miroir  rnnonve  oh,  iinai^e  opiilUalmoscopiqùe  formée  par 
lentille  biconvexe  C,  que  l'on  tient  devant  l'fleil  observé.  '  ^  ^ 
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objet  quelconque  et  l'on  s'assurera  si  cet  objet  est  vu  simple  et  net.  II  arrive  alors 
qu'on  ne  voit  qu'un  seul  objet,  mais  en  fermant  alternativement  tantôt  un  œil, 
tantôt  l'autre,  on  s'aperçoit  qu'il  n'y  a  qu'un  œil  qui  voit,  l'autre  ne  se  trouvant 
pas  sur  la  direction  des  rayons  lumineux  passant  parle  rhomboèdre.  Pour  obvier  à 
cet  inconvénient,  on  tourne  le  pas  de  vis  situé  en  V,  et  à  l'aide  de  ce  mécanisme 
on  sépare  la  partie  C  de  B  du  rhon)boèdre;  on  met  ainsi  le  rhomboèdre  et  le  prisme 
en  rapport  avec  l'œil  qui  était  porté  trop  en  dedans  ou  écarté  trop  en  dehors.  A 
ce  moment,  l'observateur  verra  deux  objets  au  lieu  d'un,  mais  quelques  tours  de 
vis  suffiront  pour  ramener  les  deux  images  en  un  point. 

On  place  la  lampe  en  arrière  du  malade  et  un  peu  au-dessus  de  sa  tête,  afin  que 
les  rayons  lumineux  tombent  directement  d'en  haut,-  on  peut  cependant  la  placer 
aussi  sur  le  côté  droit  ou  gauche  du  malade.  On  s'assurera  d'abord  si  l'on  voiti^l* 
bien  le  fond  rouge  de  l'œil,  puis  on  procédera  à  l'examen  de  l'image  renversée? 
de  la  rétine.  Pour  avoir  une  image  plus  nette,  on  devra  dilater  préalablement  la^ 
pupille. 

Laurence  et  Heiscli  (de  Londres)  ont  modifié  l'ophthalmoscope  de  Giraud- 
Teulon  d'une  manière  très-avantageuse,  en  laissant  les  deux  prismes  centraux  fixes,., 
pendant  que  les  deux  prismes  latéraux  peuvent  s'écarter  et  en  même  temps  subir 
une  inclinaison  plus  ou  moins  grande,  ce  qui  rend  inutile  les  prismes  décentrés 
dont  on  se  sert  pour  fusionner  les  images. 

G.  OPHTHALMOSCOPE  DE  LAURENCE.  —  ,lohn  Laurcucc  (de  Londres)  a  con- 
struit un  ophthalmoscope  qui  permet  à  deux  observateurs  de  voir  simullanémentt 
le  fond  de  l'œil.  A  cet  effet,  il  place  devant  le  miroir  de  l'oplithalmoscope,  à  unee 
certaine  distance,  une  lame  de  verre  à  face  plane  bien  polie  et  parallèle,  sous  unec 
inclinaison  de  ^5°.  Les  rayons  lumineux  qui  viennent  de  l'œil  observé  sont  dédoun 
blés  par  la  lame  de  verre  ;  une  partie  les  traverse  non  déviée  et  arrive  jusqu'au! 
trou  du  réflecteur,  et  est  perçue  par  l'observateur  ;  une  autre  partie  de  ces  mêmess 
rayons  est  réfléchie  par  la  surface  du  verre  plan  et  peut  être  vue  par  un  secondd 
observateur  placé  dans  la  direction  de  ces  rayons. 

H.  Ophthalmoscope  de  Galezowskl  —  Il  se  compose  de  tubes  rentrants^ 
l'un  dans  l'autre  comme  ceux  d'une  lunette  d'approche  (fig.  262);  sa  longueur  esti 


FiG.  242.  —  Ophtlialmoscope  de  Galezowslci. 

de  25  centimètres.  Une  de  ses  extrémités  est  taillée  obliquement  et  garnie  d'uni 
bourrelet  élastique  pour  qu'il  s'adapte  exactement  au  pourtour  de  l'orbite  et  de- 
l'œil  examiné.  Le  tube  moyen,  qui  rentre  dans  le  précédent,  supporte  une  len- 
tille biconvexe  de  1  l/k  pouces  de  foyer  ;  cette  lentille  est  placée  à  la  distance  de 
2  i/li  pouces  de  l'extrémité  munie  du  bourrelet.  Le  troisième  tube  est  le  plus  mince,, 
ii  rentre  dans  les  deux  précédents,  et  à  son  extrémité  est  percé  d'une  échancrurc 
ovale  dans  laquelle  est  fixé  un  miroir  concave  de  15  centimètres  de  foyer;  aui 
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noyen  d'un  mouvement  double,  ce  miroir  peut  être  tourné  du  côté  de  la  lampe,  et 
'éfléchir  la  lumière  dans  l'intérieur  du  tube.  Pour  rendre  l'image  plus  nette  et 
'agrandir,  une  lentille  convexe  n"  12  est  placée  derrière  le  miroir. 

D'après  l'avis  du  professeur  Broca,  nous  avons  fait  ajouter  à  l'instrument  une 
jge  articulée,  terminée  par  une  boule  luisante,  que  l'on  dirige  vers  le  point  que 
e  malade  doit  fixer.  Cet  instrument  a  été  construit,  d'après  les  modèles  que  j'ai 
lonnés,  par  Robert  et  Gollin. 

Mode  d'emploi.  —  Le  malade  peut  être  placé  de  deux  manières  :  assis  ou 
ouché. 

1.  Pour  examiner  l'œil  du  malade  assis,  il  faut  que  sa  tête  soit  appuyée  contre 
in  mur  ou  le  -dos  d'un  fauteuil  (voyez  la  figure  243),  et  en  même  temps,  autant 
|ue  possible,  renversée  en  arrière. 
La  lampe  doit  êire  posée  à  25  centimètres  du  réflecteur. 


2/i3.  —  Mode  d'emploi  de  l'ophlbalmoscope  de  Galezowski  (*). 


Ces  dispositions  prises,  on  saisit  de  la  main  droite  l'extrémité  bourrelée  du  tube, 
orsqu'on  veut  examiner  l'œil  gauche,  et  de  la  main  gauche  s'il  s'agit  de  l'œil  droit,' 
)uis  on  approche  celte  extrémité  de  l'œil,  en  l'appuyant  légèrement  sur  le  pourtour 
[)rbitaire,  de  façon  que  l'échancrure  carrée  soit  appliquée  contre  le  nez  du  malade. 
Ace  moment,  on  tourne  le  miroir  du  côté  de  la  lampe  et  l'on  s'assure  si  la  lumière 
'éfléchie  éclaire  la  cornée.  Quelques  nmuvements  imprimés  au  miroir  de  bas  en 
laut  et  de  droite  à  gauche  amènent  cette  lumière  au  point  voulu  ;  en  maintenant 
alors  l'mstrument  d'une  manière  fixe  sur  place,  l'observateur  regarde  par  le  trou 

Ipoim  dV  tZr.  '  ^'  ''"''"^  y^Mii.  inf,M-ienre  ,|„  ,„be  ;  D,  boule  métallique  servant  de 
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central  dans  le  tube,  et  pourvu  que  la  paupière  supérieure  ne  cache  pas  la  pupilll 
il  verra  distinclement  le  fond  de  l'œil  et  les  vaisseaux  de  la  rétine. 

2.  L'application  de  roplitlialnioscope  au  lit  du  malade  est  encore  plus  facil 
étendu  horizontalement  sur  le  dos,  la  tête  ne  reposant  que  sur  un  oreiller, 
malade  ouvre  laigement  les  yeux  ;  l'observateur  se  place  au  bord  du  lit  et  d| 
côté  droit,  lorsqu'il  veut  exaniiner  l'œil  gauche  et  vice  versa.  Appuyant  ensuil 
l'instrument  sur  le  bord  orbitaire,  comme  dans  la  position  assise,  il  tourne  le  miroir 
du  côté  de  la  lampe  qui  se  trouve  posée  tout  près  de  l'œil  examiné.  Les  autres»^ 
temps  de  l'opération  sont  identiques  avec  ceux  que  nous  avons  décrits  plus  haut 

3.  Il  est  indispensable  que  les  pupilles  du  malade  soient  préalablement  dilatées 
avec  une  solution  d'atropine. 

k.  Au  début  des  recherches  ophthalmoscopiques,  il  est  utile  que,  pendant  (\m 
l'oxaniiiialenr  regarde  à  travers  le  trou  du  miroir  dans  l'œil,  un  aide  tienne  l'instru-i 
ment  et  veille  à  ce  que  la  cornée  reste  constamment  éclairée  et  qu'elle  se  trouvt 
au  milieu  du  disque  lumineux. 

f).  Pour  que  l'observateur  puisse  trouver  facilement  la  papille  du  nerf  optique; 
il  faut  que  le  malade  regarde  du  côté  de  son  nez,  vers  un  point  imaginaire  situé  ; 
8  ou  10  centimiètres  en  dedans  de  l'extrémité  inférieure  du  tube,  et  où  l'on  placn 
la  petite  boule. 

Avrmtages  et  inconvénients  de  Vinstrument.  —  L'emploi  de  cet  instrumeno 
remplit  deux  conditions  très-favorables  :  d'abord  l'extrémité  objective  du  tub* 
porte  une  sorte  de  chambre  noire,  qui  emboîte  l'œil  examiné  et  empêche  !.( 
lumière  du  jour  d'y  arriver;  ensuite  la  dislance  entre  l'œil  examiné  et  la  lentilit 
(|iii  se  trouve  à  l'intérieur  du  tube  étant  fixe  et  invariable,  on  n'a  pas  besoin  dd 
chercher  cette  distance  comme  dans  tous  les  autres  ophlhalmoscopes.  Il  suffit  d-i 
le  fixer  sur  le  pourtour  de  l'œil,  pour  que  cette  condition  soit  remplie.  Ces  modiii 
licaiions  ont  rendu  possible  l'examen  des  yeux  en  plein  jour,  dans  les  salles  deo 
hôpitiiux,  et  au  lit  des  malades,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  les  transporter  danii 
une  chambre  noire,  ce  qui  est  très-important  pour  l'examen  des  midades  atleinlii 
d'aiïoctions  cérébrales  ou  autres  affections  aiguës. 

L'usage  de  cet  ophthalmoscope  n'est  pas  exempt  de  difficultés,  qui  dépendent  ew 
partie  d'une  très  grande  mobilité  de  l'instrument;  de  là  le  déplacement  facile  dil 
la  lumière  projetée  sur  l'œil.  IMais  un  peu  d'exercice  et  d'habitude  permet  dd 
vaincre  cette  difficulté,  surtout  lorsque  une  personne  maintient  l'instrument  suii 
l'œil  du  malade  et  surveille  s'il  est  bien  éclairé,  pendant  que  l'autre  regarde  dam 
le  trou  du  miroir. 

L'image  de  la  réline  est  souvent  masquée  par  un  retlet  lumineux  :  rien  n'est  pluu 
facile  (pic  d'écarter  ce  reffet  de  la  partie  de  la  rétine  qu'on  examine,  en  imprii 
niant  au  miroir  de  petits  mouvements  latéraux. 

Le  professeur  Laugier  a  introduit  une  modification  dans  mon  ophthalmoscopot' 
en  adaptant  au  tube  une  bougie  doni  le  foyer  se  trouve  à  une  distance  fixe  dK 
réflecteur. 

I  Ophtiialmoscopk  fixe  Dii  FOLLIN.  —  H  sc  composc  de  deux  tubes  dl 
cuivre  A  qui  se  meuvent  l'un  sur  l'autre  à  l'aide  d'une  crémaillère  /"  mi.se  en  moi 
vement  au  moyen  d'un  piton  à  engrenage  c  ;  à  l'une  des  extrémités  de  ce  tube  ef) 
placé  un  miroir  concave  a  de  25  centimètres  de  foyer,  élamé,  excepté  à  son  centw 
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It  mobile  aiilour  d'un  de  ses  diamètres;  à  l'aiilre  extrémité  du  lube  se  trouve  une 
îulille  biconvexe  b,  qui  peut  être  rapprocbée  ou  éloignée  du  miroir  au  moyen  du 
[>itou  c,  lequel  sert  encore  à  allonger  ou  raccourcir  le  lube. 

Le  corps  de  l'appareil  est  supporté  par  une  lige  gg,  pouvant  être  élevée  ou 
[baissée  à  l'aide  d'une  crémaillère  verticale  h,  cl  lixée  par  un  écrou  y  à  une  table  i. 
)e  la  partie  inférieure  de  cette  lige  part  une  tige  II  n  p  n  coudée  à  angle  droit, 
îrminéepar  une  petite  plaque  concave  sur  laquelle  le  malade  appuie  son  menton, 
jjne  boule  luisante  e,  fixée  sur  une  tige  mobile,  sert  à  diriger  l'œil  du  malade. 

.]Jode  d'emploi.  —  Après  avoir  fixé  l'instrument  à  la  table  et  placé  le  malade 
linsi  {|ue  la  lanipe  à  la  distance  convenable  et  à  la  hauleur  voulue,  on  cherche  à 


l-'iG.  2lih.  —  Oplilli.ilmoscope  lîxe  de  Follin  (*). 

[concentrer  avec  le  miroir  la  lunnère  de  la  lampe  d'abord  sur  le  front  et  ensuite 
purla  cornée  du  malade.  Si  la  lumière  n'est  pas  assez  intense  et  si  elle  n'éclaire 
pas  une  surface  assez  large,  on  fait  tourner  le  piton  c  jusqu'à  qu'on  obtienne  un 
bel  éclairage.  C  est  alors  seulc.nent  qu'on  remonte  ou  qu'on  abaisse  le  tube  «u 

urliculées  supporL.t  loplul.Zo 'cop  'ti^'.  ''  ''■^^''v  '  ^  "'^^'^"«t''"»' ;  OAv,!,"',  tiges 

L,  lam,,e  placOt-  ,nv  un  ,lie,l  ^"'''"1'^  >  "S'"  point  d  appu.  nu  menton  du  malade  ;  F, É,  écrun  ; 
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moyen  du  pilon  h  pour  projeter  la  lumière  sur  la  cornée  et  la  pupille  du  malade, 
dont  la  paupière  supérieure  doit  être  suffisamment  relevée.  Si,  malgré  cela,  l'ob- 
servateur placé  en  o  ne  voit  pas  encore  la  rétine  ni  les  vaisseaux,  il  est  ind'ispen-- 
sable  alors  de  rapprocher  ou  d'éloigner  la  lige  nn  qui  maintient  la  tête  du  malade, 
ce  qu'on  obtient  en  faisant  jouer  la  crémaillère  m. 

Cet  instrument  donne  une  image  très-nette  et  considérablement  agrandie,  el  il 
est  pour  la  démonstration  clinique  un  des  meilleurs  ophlhaimoscopes. 

L'ophlhalmoscope  de  Liebreich  diffère  très-peu  de  celui  que  nous  venons  de 
décrire;  il  donne  aussi  une  image  grande  et  nette,  mais  on  l'ajuste  plus  difficile-- 
ment,  c'est  pourquoi  il  est  moins  usité  en  France  que  celui  de  Follin. 

Les  ophlhaimoscopes  ffxes  de  Ruete,  de  Cusco  et  de  Desmarres  fds  se  composent 
aussi  d'un  miroir  concave  et  d'une  ou  de  deux  (Ruete)  lentilles  convexes;  mais,  1 
au  lieu  d'être  placés  dans  un  tube,  ils  sont  montés  sur  des  tiges  isolées  qui 
peuvent  se  rapprocher  ou  s'éloigner  à  volonté.  Leur  grande  mobilité  rend  difficile 
leur  application. 

Le  docteur  Biirck  (1)  a  fait  subir  une  heureuse  modification  aux  instrumentss 
qui  servent  à  la  démonstration  clinique.  Il  place  le  malade  devant  un  miroir  con- 
cave de  grand  diamètre,  sur  lequel  est  projetée  la  lumière  réfléchie  par  un  autre 
réflecteur  placé  à  1  mètre  de  distance  du  premier  et  à  10  centimètres  d'une  lampe. 
L'observateur  se  place  derrière  ce  dernier  miroir  et  voit  à  travers  le  trou  centrai 
l'image  de  la  rétine  sur  le  premier  miroir. 

Ulrich,  Meyerstein  et  FrœbeUus  se  sont  servi  de  prismes  pour  éclairer  le  fond  de?]"' 
l'œil.  La  lumière,  en  traversant  une  des  faces  du  prisme,  était  réfléchie  par  l'hy 
poténuse  pour  arriver  à  l'œil  de  l'observateur  par  un  troisième  côté  du  prisme..  * 
Mais  ces  ophlhaimoscopes  ne  présentent  pas  d'avantage  sur  les  autres,  et,  élanttp* 
plus  difficiles  à  employer,  ont  été  depuis  longtemps  abandonnés.  Il  en  est  de  même? 
des  ophlhaimoscopes  faits  en  lentilles  étamées  de  Klaunig,  de  Burow  et  de  Hasner, . 
qui  ne  sont  aujourd'hui  employées  par  personne, 

K.  Ophthalmo -MICROMÈTRES.  —  Il  est  très-facile  d'établir  dans  l'inlérieurrf^" 
d'un  ophlhalmoscope  de  Follin,  de  Liebreich  ou  de  Galezov^'ski,  une  plaque  dee 
verre  transparent  portant  des  divisions  linéaires  ou  carrées,  tracées  à  l'aide  d'uni 
diamant.  La  papille  ou  une  tache  exsudative  quelconque  se  trouvant  en  face  dei'  ^ 
ces  divisions,  correspondra  à  un  nombre  défini  d'entre  elles  et  permettra  de  jugerr 
de  sa  grandeur  relative. 

Je  me  suis  servi  pour  mon  ophlhalmoscope  à  tubes,  de  même  que  pour  le  petitt 
ophlhalmoscope  à  main,  de  la  lentille  biconvexe  2  ijk  pouces  ainsi  disposée  :: 
deux  lentilles  piano-convexes,  dont  une  surface  plane  portait  des  divisions  en  milli--  ^' 
mètres  el  centimètres,  avaient  élé  collées  par  leurs  surfaces  planes  cl  fixées  dans- 
un  cercle.  En  examinant  le  fond  de  l'œil  au  moyen  de  celle  lentille  placée  à  la  dis- 
tance de  2  1/4  pouces  par  rapport  à  l'œil,  on  peut  se  faire  une  idée  de  la  gran-- 
deur  des  différentes  parties  de  la  rétine  vues  à  l'image  renversée. 

Nous  ne  prétendons  pas  indiquer  là  un  moyen  à  l'aide  duquel  il  soit  possible  ^ 
de  mesurer  exaclemenl  les  dimensions  réelles  des  différentes  parties  du  fond  de' 
l'œil':  ce  serait  difficile  et  superflue;  ce  qui  nous  semble  utile  el  pratique,  c'est«I»« 


fer 
k 
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(1)  Burck,  Bull,  de  l'AccuL  de  méd.,  Paris,  1870,  l.  XXXV. 
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ue  l'on  puisse  juger  de  l'augmentatioii  ou  de  la  diminuiion  de  l'étendue  d'une 
sudation,  d'un  épancliement.  etc. 

L.  Ophthalmomicrosgope.  —  Goccius  a  cherché  à  grossir  l'image  ophthahiio- 
opiqne  au  moyen  d'un  appareil  grossissant  spécial,  adapté  derrière  le  trou  central 
un  ophthalmoscope  lixe.  Mais  il  est  difficile  de  se  servir  de  pareils  instruments, 
les  avantages  de  ces  investigations  sont  encore  trop  problématiques,  pour  que 
us  nous  en  occupions. 

M.  Photographie  ophthalmoscopique.  —  Le  docteur  Rosebrugh  (1)  (de 
oronto)  a  fait  des  tentatives  très-louables  dans  le  but  de  photographier  le  fond 
l'œil  de  certains  animaux,  au  moyen  d'un  appareil  spécial  construit  d'après  ses 
dications.  L'œil  est  éclairé  par  la  lumière  solaire  que  réfléchit  une  lame  de  verre 
acée  dans  un  tube^  et  l'image  de  la  rétine  est  recueillie  par  une  lentille  bicon- 
xe  placée  derrière  la  lame;  cette  image  est  amenée  dans  une  petite  chambre 
olographique,  sur  le  plan  d'épreuve  placé  en  un  point  défini. 
Le  docteur  Noyés,  de  New- York,  et  Gusco,  à  Paris,  ont  fait  des  tentatives  sem- 
ables  sur  les  yeux  des  hommes.  Les  photographies  obtenues  par  le  docteur  Gusco 
mt  assez  distinctes,  et  montrent  qu'avec  le  temps  on  obtiendra  peut-être  des 
sultats  plus  satisfaisants,  surtout  quand  il  s'agira  d'avoir  les  dessins  schématiques 
îs  altérations  du  fond  de  l'œil. 

N.  AUTO-OPHTHALMOSCOPE.  —  Goccius  a,  le  premier,  réussi  à  construire  un 
slrument  qui  permet  à  une  personne  de 
>ir  l'intérieur  de  son  propre  œil.  Giraud- 
Bulon,  Heyman  et  Zehender  ont  fait 
nstruire  d'autres  instruments  du  même 
nre. 

L'instrument  de  Goccius,  appelé  auto- 
)hthalmoscope,  se  compose  d'un  petit 
be  métallique  (fig.2/j3),  long  de  5  pou- 
s,  muni,  à  l'une  de  ses  extrémités,  d'une 
mille  biconvexe  de  U  pouces  de  foyer, 
fermé  à  l'autre  par  un  miroir  plan, 
rcé  d'un  trou  au  centre  et  dont  la  face 
)lie  est  tournée  du  côté  de  l'œil.  La  len- 
le  biconvexe  est  obscurcie  sur  toute  son 
endue,  excepté  dans  un  coin. 
Pour  se  servir  de  cet  instrument,  l'ob- 
rvateur  doit  regarder  par  le  trou  du 
iroir  o  ;  à  ce  moment,  les  rayons  lumi- 
ux  de  la  lampe  placée  en  L  arrivent 
ar  la  partie  transparente  de  la  lentille 
l'ouverture  du  miroir,  et  de  là  jusqu'à 

rétme  en  p.  Réfléchis  par  cette  membrane  et  la  choroïde,  les  rayons  traversent 
s  milieux  de  l'œil  et  rencontrent  le  miroir  en  qui  les  réfléchit  de  nouveau 
ers  le  point  m.  G'est  ainsi  que  le  point  de  la  rétine  m  verra  une  partie  voisine  de 

a)^Rosebrugh,  The  Ophthnlmic  Heview,      2,  ISfiA;      Annales  d'oculistique,  t.  LUI, 


FiG.  243.  —  Auto-ophthalmoscope 
de  Goccius. 
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sa  propre  rétine  placée  en  p.  Ce  point  lui  apparaîtra  dans  nn  point  quelconque  p". 
En  faisant  varier  la  position  de  l'instrumeiii,  on  peut  éclairer  successivement  dif- 
férentes portions  de  celte  membrane. 


CHAPITRE  H 

RÈGLES  GÉNÉRALES  POUR  L'EXAMEN  DES  YEUX  AVEC  L'OPHTHALMOSCOPE. 

Les  difiicultés  que  présente  l'examen  opihalmoscopique  pour  les  |)ersonnes  qÉ 
commencent  à  s'y  livrer  dépendent  lo  plus  souvent  de  ce  qu'on  ne  s'est  pas  suf 
sammeiit  conformé  à  toutes  les  conditions  propres  h  la  manœuvre  de  l  instrumeiiû 
Pour  faciliter  cette  étude,  nous  croyons  utile  de  résumer  ici  les  règles  généraldli 
de  cet  examen,  d'indiquer  les  obstacles  qui  peuvent  se  présenter  et  la  manière  dd 
les  surmonter. 

1.  Choix  de  Vophthihnoscope.  —  La  première  condition  d'un  bon  examen  es^ 
le  choix  de  l'instrument.  Le  meilleur,  selon  nous,  est  celui  qui  peut  servir  à  la  foin 
pour  l'examen  à  l'image  renversée  et  à  l'image  droite,  et  ici  nous  n'hésitons  pas  i 
recommander  notre  modèle  d'ophihalmoscope  à  main,  représenté  page  ^i66.  Il  m 
portatif  et  remplit  bien  les  conditions  d'un  bon  éclairage. 

Pour  que  le  réflecteur  soit  bon,  il  doit  avoir  de  20  à  25  centimètres  de  foyerr 

L'ouverture  centrale  sera  de  4  à  5  millimètres  de  diamètre.  Il  est  nécessair*^ 
qu'une  fourche  soit  fixée  derrière  le  miroir  afin  que  l'on  puisse  placer,  soit  wm 
lentille  concave,  n°  8  et  10,  pour  Texamen  à  l'image  droite,  soit  une  lentille  cont 
vexe,  n"  12,  pour  agrandir  et  rapprocher  l'image  de  la  rétine. 

La  lentille  biconvexe  n"  2  1/4  pouces  de  foyer  est  la  meilleure  pour  l'examen 
h  l'image  renversée.  Elle  doit  être  enchâssée  dans  un  cercle  métallique,  dont  le« 
bords  dépassent  sa  partie  centrale  et  l'empêchent  de  se  rayer. 

Cet  ophthalmoscope  peut  servir  pour  l'examen  à  l'image  droite,  dans  ce  derniee 
but  pourtant  on  fera  de  préférence  usage  de  l'ophthalmoscope  de  Zehender. 

Pour  l'examen  des  malades  dans  leurs  lits,  et  dans  les  salles  des  hôpitaux,  dd 
même  que  pour  les  démonstrations  cliniques,  nous  donnons  la  préférence  à  notrn 
ophthalmoscope  à  tube  et  à  celui  de  Follin. 

Loisqu'on  veut  obtenir  l'image  de  la  rétine  et  de  la  papille  très-distinctes  et  cb 
relief,  il  faut  se  servir  de  l'ophllialmoscope  de  Giraud-Teulon. 

2.  Chambre  noire.  —  Pour  bien  voir  le  fond  de  l'œil  avec  l'ophthalmoscope,  il 
est  nécessaire  de  se  placer  dans  un  endroit  obscur.  Dans  ces  conditions,  l'imagB 
aérienne  paraît  plus  distincte;  et  l'on  évite  de  cette  façon  des  reflets  latéraux  suu 
la  cornée  qui  rendent  impossible  tout  examen.  Mon  ophthalmoscope  à  tubes  per 
met  de  faire  cet  examen  aussi  facilement  à  la  lumière  du  jour  que  dans  un  endi 
obscur.  V ophthalmoscope  à  chambre  noire  de  Poncet  (1)  remplit  aussi  d'uni 
manière  assez  satisfaisante  ces  conditions. 

(1)  Poncet,  Giizeile  hc/jdomodairc,  6  août  1869,  p.  ôOJ.  —  Gaujot  etSpillinann,  Arxem 
rlp  la  chirurgie  contemporaine.  Paris,  i87'J,  t.  II,  p.  359. 
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3.  Exercice  sur  Cœil  artificiel.  —  Pour  apprendre  plus  facilement  le  manie - 
nient  de  l'ophlhalmoscope,  il  est  nécessaire  de  s'exercer  pendant  un  certain  temps, 
>()it  sur  des  lapins,  soit  sur  des  personnes  dont  les  yeux  sont  complètement  sains. 
Mais,  comme  on  n'a  pas  toujours  à  sa  disposition  des  individus  qui  se  laissent 
oiiglemps  examiner,  on  pourra  avoir  recours  à  un  œil  artificiel  de  Perrin  (fig.  244), 
|ui  est  muni  des  différentes  figures  représentant  les  variétés  physiologiques  et  pa- 
hologiques  de  la  rétine  et  de  la  choroïde,  et  qu'on  peut  changer  à  volonté. 

h.  Position  du  malade  et  du  chirurgien.  —  Le  malade  doit  être  assis  sur  un 
)elit  tabouret  un  peu  plus  bas  que  celui  sur  lequel  se  place  le  chirurgien.  Il  est 
iréférable  de  placer  le  malade  de  telle  sorte,  que  sa  tête  soit  appuyée  contre  le 
nur  ou  contre  le  dos  d'une  chaise  ;  autrement,  il  serait  très-ditîicile  d'empêcher 
es  mouvements  involontaires  de  la  tête. 

5.  Position  de  la  lampe.  —  Pour  avoir  une  image  nette  de  la  rétine,  on  doit 
hercher  à  projeter  une  quantité  suffisante  de  lumière  dans  la  pupille,  ce  qu'on 


Fig.  244.  —  (Eil  artificiel  de 
Maurice  Perrin. 


Fig.  245.  —  Lampe  pour  l'examen 
ophthalmoscopique  (*). 


nient  en  se  servant  d'une  lampe  à  l'huile,  et  de  préférence  d'une  lampe  à  l'usage 
ïs  horlogers,  dont  le  foyer  peut  être  baissé  ou  remonté  à  la  hauteur  de  l'fPil 
■il  malade  (fig.  245). 

ils  haut  on  pins  bas.  Pour  mes  examens  opl  thâlllo^^^^  r''}  ^'"^""'^  ^''^  Pl^^^ée 

je  m'en  sers  comme  d'une  lam™dinaire  '  habituellement  les  deux  tiges  6c  eUlef, 

GALEZOWSKI. 
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l»our  l'oxîiineii  de  l'image  leinersée  avec  le  pelii  oplillialinoscope,  il  faul  que  la 
lampe  soil  du  côté  de  l'œil  examiné  et  dans  un  plan  postérieur  à  la  cornée,  afin 
que  celle  dernière  ne  reçoive  pas  de  reflets  latéraux. 

Pour  l'examen  à  l'image  droite,  la  lampe  sera  placée  tout  près  de  l'œil  examiné, 
ainsi  que  du  miroir. 

6.  Dilatation  de  la  pupille.  —  Dans  la  majorité  des  cas,  la  pupille  est  assez  t 
large  pour  qu'on  puisse  examiner  le  fond  de  l'œil  avec  l'ophtlialmoscope  sans  la  i 
dilatation  artificielle  de  la  pupille.  Mais,  pour  les  personnes  encore  peu  expéri- 
mentées, de  même  que  pour  l'examen  des  yeux  dont  les  pupilles  sont  très-rétré-- 
cies,  la  dilatation  doit  être  faite  préalablement  au  moyen  d'une  solution  d'atropine, , 
à  l'une  des  doses  suivantes  : 


Hf  Eau  distillée   10  grammes. 

Sulfate  neutre  d'atropine. .  .    2  centigr. 


Eau  distillée    10  grammes. 

Sulfate  neutre  d'atropine. .  .    5  centigr. 


Cette  dilatation  est  aussi  nécessaire  pour  l'examen  à  l'image  renversée  ou  droites 
lorsqu'on  veut  voir  et  apprécier  les  détails  des  altérations  rétiniennes. 

L'application  de  mon  ophthalmoscope  à  tubes,  de  même  que  des  instrumenls 
fixes  de  Follin,  deLiebreich  et  de  Cusco,  exige  aussi  une  dilatation  préalable  de 
la  pupille 

7.  Position  du  miroir.  —  Le  réflecteur  est  tenu  de  la  main  droite  devant  l'œi 
droit,  et  il  est  légèrement  appuyé  contre  le  bord  supérieur  de  l'orbite  et  à  l'angleelji 
interne  du  nez.  En  imprimant  quelques  légers  mouvements  latéraux,  on  s'aper--  ë 
cevra  que  le  miroir  réfléchit  une  lumière  assez  vive.  C'est  cette  lumière  qui  devrïj 
être  projetée  sur  l'œil  à  examiner,  pendant  que  la  main  gauche  de  l'observateuDi 
maintiendra  soulevée  la  paupière  supérieure  du  malade 

8.  Examen  des  milieux  réfringents.  —  Avant  de  procéder  à  l'examen  de  \ià^ 
papille  du  nerf  optique,  on  doit  s'assurer  de  l'élat  des  milieux  réfringents,  et  noo  l'u; 
tamment  de  la  cornée,  du  cristallin  et  du  corps  vitré.  Pour  cela,  l'éclairage  de  Ici  pjpj 
pupille  avec  le  réflecteur  suffit  le  plus  souvent  :  on  fait  regarder  le  malade  en  hauii  \. 
et  en  bas,  à  droite  et  à  gauche,  et,  pendant  que  cette  lumière  éclaire  la  pupille? 


on  s'assure  s'il  n'existe  pas  sur  sa  surface  des  taches  noires  ou  une  sorte  d'ombrr 
miroitante.  La  présence  de  taches  ou  stries  noires  ne  peut  être  expliquée  q 


uu 


par  les  opacités  de  la  cornée,  du  cristallin  ou  du  corps  vitré,  ce  dont  on  s'assuprl(|,ç 
par  les  procédés  d'examen  propres  à  chaque  membrane.  Les  milieux  réfringeiiW 
étant  opaques,  on  comprend  très-bien  que  le  fond  de  l'œil,  et  notamment  la  papilHjcef 
du  nerf  optique,  apparaissent  comme  voilés. 

9.  Difficulté  d'éclairer  la  pupille.  —  Il  arrive  quelquefois  que,  malgré  11 
soin* avec  lequel  il  a  suivi  ces  indications,  l'observateur  ne  voit  pas  la  pupille  roug© 
mais  noire.  Cela  peut  tenir,  soit  à  ce  que  le  malade  regarde  en  face,  —  et  alors  •! 
y  a  au  centre  de  sa  cornée  un  reflet  lumineux  qui  recouvre  tout  le  champ  de  I 
ypille,  —  soit  parce  que  la  personne  qui  n'est  pas  habituée  à  l'examen  ophlhal 
moscopique  regarde  de  l'œil  gauche  ouvert  et  non  de  l'œil  droit,  devant  Icquelt  ^ 
irouve  le  miroir.  On  peut  s'en  assurer  en  recommandant  à  l'observateur  de  feK 
mer  l'œil  gauche  pendant  qu'il  regarde  dans  le  trou  du  miroir.  Pour  obvier 


première 


difficulté,  on  fait  porter  l'œil  du  malade  forlement  en  haut  ou  de  cdtà 


le  reflet  étant  déplacé  dans  ces  condilions  plus  que  la  pupille,  on  apercevra  imriM 
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diatement  celle-ci.  Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  la  dilatation  artificielle  de 
la  pupille  diminuera  de  beaucoup  les  difficultés  de  l'examen. 

10.  Direction  de  l'œil  examiné.  —  Pour  trouver  plus  facilement  la  papille, 
on  fait  regarder  le  malade  en  dedans  et  un  peu  en  haut.  Cette  condition  doit 
être  remplie  avant  de  placer  devant  l'œil  la  lentille  de  2  pouces  ifk,  autrement 
on  aura  beaucoup  de  |)eine  à  trouver  la  papille  du  nerf  optique.  En  effet,  le  nerf 
optique  est  situé,  par  rapport  à  l'axe  optique,  en  dedans  et  en  haut,  et,  pour  le 
voir  plus  facilement,  il  faut  le  faire  descendre  plus  bas  et  un  peu  en  dehors, 
afln  qu'il  se  trouve  en  face  de  la  pupille,  ce  qu'on  obtient  en  imprimant  à  l'œil  la 
direction  indiquée. 

H.  Position  de  la  lentille.  —  La  lentille,  saisie  de  la  main  gauche  entre  le 
pouce  et  l'index,  est  approchée  de  l'feil  observé  à  une  distance  égale  à  son  foyer, 
et  y  est  maintenue  dans  une  position  verticale,  tandis  que  le  petit  doigt  de  la  même 
main  prend  un  point  d'appui  sur  la  tempe  ou  le  front.  Pendant  que  l'œil  est 
éclairé,  on  interpose  la  lentille  entre  le  réflecteur  et  la  pupille ,  de  sorte  qu'elle  se 
place  en  face  de  la  pupille  observée.  L'observateur  verra  alors,  non  plus  la  pupille 
elle-même,  mais  l'image  de  la  réline  au  devant  de  la  lentille.  Si  celte  image  n'est 
pas  trouvée,  il  lui  suffit  de  faire  quelques  légers  mouvements  latéraux  avec  le  mi- 
roir, d'avancer  ou  de  reculer  la  lentille  pour  apercevoir  l&fond  de  l'œil. 

Afin  d'éviter  le  reflet  central  de  la  cornée  et  du  centre  de  la  lentille,  qui  devient 
à  ce  moment  très-gênant,  on  n'a,  pour  l'écarter  du  champ  d'observation,  qu'à 
faire  basculer  légèrement  la  lentille  dans  un  sens  ou  dans  l'autre. 

12.  La  première  image  perçue  est  le  fond  rouge  de  l'œil.  Ce  sont  les  vaisseaux 
de  la  rétine  qu'on  doit  chercher  h  y  distinguer  ;  ils  se  présentent  sous  forme  d'une 
arborisation  irès-régulière.  Ces  vaisseaux  se  divisent  dichotomiquement,  et  l'angle 
de  bifurcation  est  toujours  dirigé  du  côté  de  la  papille,  de  sorte  que  lorsqu'on  voit 
l'angle  de  bifurcation  dont  le  sommet  regarde  en  haut,  on  peut  être  sûr  que  la 
papille  du  nerf  optique  se  trouve  en  haut,  et  ainsi  de  suite. 

13.  Pour  trouver  la  papille,  il  faut  observer  les  conditions  suiv.iintes  :  a,  l'œil 
observé  doit  être  dirigé  en  dedans  et  en  haut,  et  s'adapter  à  une  grande  distance  ; 
b,  après  avoir  aperçu  l'angle  de  bifurcation  des  vaisseaux,  il  faut  se  déplacer 
avec  le  miroir  dans  le  sens  où  l'on  suppose  que  doit  être  la  papille,  c'est-à-dire 
du  côlé  où  est  dirigé  le  sommet  de  l'angle  vasculaire  ;  c,  en  se  déplaçant  avec 
le  réflccleur  en  haut,  on  verra  que  l'image  rétinienne  descend  en  bas  ;  si,  dans 
ce  changement  d'image,  le  fond  de  l'œil  devient  plus  paie  et  d'une  teinte  moins 
rouge,  on  peut  conclure  qu'on  s'approche  de  la  papille  du  nerf  optique,  et  vice 
versa. 

la.  Si  l'image  rétinienne  n'est  pas  assez  nette,  on  cherchera  à  la  voir  en  se  rap- 
prochant ou  en  s'éloignant  avec  le  réflecteur  de  l'œil  observé.  En  général,  l'image 
renversée  du  fond  de  l'œil  myope  est  vue  plus  distinctement  à  une  petite 
distance,  tandis  que  l'œil  hypermétrope  peut  être  mieux  observé  à  une  distance 
plus  éloignée. 

15.  On  peut  reconnaître  par  l'examen  à  l'éclairage  direct  du  réflecteur  si  l'œil 
st  myope  ou  hypermétrope.  La  papille  du  nerf  optique  peut  être  vue  très-distinc- 
ement  à  une  petite  et  à  une  grande  dislance,  sans  le  secours  de  la  lentille  objec- 
've  ni  de  la  lentille  concave  derrière  le  miroir.  Chez  les  myopes,  la  papille  ne  peut 


'  opiri  HALMOsœi'i;. 

èlre  vu<!  ((d'à  iiiie  coriiiiiKj  dislaiice  ;  louL  au  contraire,  si  l'on  veut  se  rapprocher 
avec  le  miroir  loiil  \)iv-i  de  lœil  inyopo,  on  ne  distingue  absolunienl  rien.  L'n  autre 
signe  pour  reconnaître  la  myopie  de  l'hypermétropie  est  le  suivant  :  pendant  (pie 
l'on  projette  la  lumière  dans  l'œil  du  malade  et  qu'on  le  fait  déplacer  de  haut 
en  bas,  on  s'aperçoit  que  dans  la  myopie  les  vaisseaux,  de  même  que  l'image  ré- 
tinienne tout  entière,  suivent  les  mouvements  de  l'œil  ;  dans  les  yeux  hypermé- 
tropes, ces  mouvements  ont  lieu  dans  un  sens  inverse. 

16.  Pour  avoir  une  notion  exacte  de  l'état  de  toutes  les  parties  du  fond  de  l'œil 
on  procédera  à  cette  exploration  dans  l'ordre  suivant  :  on  commence  par  exa- 
miner la  papille  (7)  ;  ensuite  on  explore  la  rétine  en  suivant  les  quatre  vaisseaux 


I  iG.  2'iG.  —  Fond  de  l'œil  normal  1 'y. 


principaux  partant  de  la  papille,  et  qui  se  dirigent  versi^,  c,  d,  e:  puis  on  revient 
de  nouveau  vers  la  papille  et  l'on  explore  son  bord  interne  f,  et  de  là  on  étend  l'in- 
vestigation plus  loin  en  dedans  et  en  haut  vers  le  point  m,  où  se  trouve  la  macula. 
On  termine  l'examen  ophthalmoscopique  en  explorant  la  région  de  Vora  serrutd 

et,  dans  ce  but,  on  fait  regarder  le  malade  successivement  à  l'extrême  droite  et' 
l'extrême  gauche,  en  haut  et  en  bas. 

En  suivant  cet  ordre  dans  l'investigation  ophthalmoscopique,  on  peut  être  sûr 
qu'aucune  des  altérations  qui  pourraient  exister  sur  la  réline  ou  la  choroïde  ne 
j)assera  inapeixue. 

17.  Quand  on  a  bien  vu  le  fond  de  l'œil  à  l'image  renversée,  on  doit  aussi  l'ex- 
plorer à  l'image  droite. 

Celte  deinièrc  méihode  d'exi)loralion  est  surtout  nécessaire  lorsqu'il  s'agit  de 

(*)  rt,  papille  ilu  liuri  npliuiic;  ;  b,  c,  voiiios  ;  c,  d,  ai'li'rcs  ;  Imni  interne  de  In  papille  correspondant  «  Ih 
nihcnla  ;  m.  fosse  eentrolo  finnenln'. 


liXAMEN  DES  YEUX  AVEC  L'OPHTHALMOSCOPE.  485 

M  préciser  la  nature  d'exsudation  que  l'on  a  aperçue  à  l'image  renversée  sur  la 
fl  papille  ou  une  autre  partie  quelconque  du  fond  de  l'œil.  L'image  renversée  étant 
i':  en  effet  relativement  assez  petite,  et  ne  nous  donne  qu'une  idée  approximative 
I;  de  l'ensemble  d'altération  ;  tout  au  contraire,  en  examinant  cette  même  partie  à 
^  l'image  droite  sensiblement  grossie,  on  se  rend  mieux  compte  de  la  nature  d'alté- 

I rations,  de  la  profondeur  des  couches  qui  sont  affectées  et  des  rapports  exacts 
qui  existent  entre  l'exsudation  et  les  vaisseaux  rétiniens. 
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NEUVIÈME  PARTIE 


CORPIS  VITRÉ 


Anatomlc. — Le  corps  vitré  OU  liyaloïdien  est  une  humeur  hyaline,  dense,  sphé- 
roïde, enveloppée  d'une  membrane  mince  et  transparente,  appelée  memLvunc  hya- 
loide.  Il  remplit  les  deux  tiers  de  la  cavité  du  globe  oculaire,  et  se  trouve  entre  le 
cristallin  et  la  rétine,  à  laquelle  il  sert  de  support.  "W<f' 
1.  Membrane  hyaJoîde.  — Celte  membrane  enveloppe  l'humeur  vitrée,  et  constitue  Ijeii 
un  sac  parfaitement  clos.  Son  épaisseur  varie  selon  qu'on  l'examine  dans  son  seg-  1^ 
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FiG.  247.  -  Membrane  de  l'humeur  vitrée  d'un  fœtus  de  huit  mois,  vue  par  la  face  interne  . 

ou  rétinienne  (*) . 

Prévaratian  Inciser  successivement  la  sclérotique,  la  choroïde  et  In  rétine  ;  l'Iiumeur  vitrée  f«;»  "l"»-^  •'«'"ï*  ' 
.tÏÏn^^*r.  Sà  coup  de  ciseau  la  partie  herniôe,  qVon  porte  sous  le  microscope.  Elle  est  homogène.,  amorph.,  . 
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^  ment  antérieur  ou  postérieur.  Mesurant  à  peine  2  millièmes  de  millimètre  dans  le 
li  voisinage  de  la  macula  et  du  nerf  optique,  elle  s'épaissit  brusquement  et  d'une  ma- 
j(  nière  très-sensible,  en  s'approchanl  de  l'ora  serrato.  ^ 
4  Cette  membrane  très-transparente,  à  déchirure  très-nette,  est,  d'après  Ch.  iiobm, 
nout  à  fait  homogène,  sans  noyaux  ni  granulations  (fig.  247).  Sa  surface  externe  est 
à  assez  lisse  et  adhère  intimement  à  la  membrane  limitante  de  la  rétine  ;  la  surface  alterne 
Jest  tapissée  par  un  épithélium  très-délicat.  Les  cellules  épithéliales  sont  à  peine  per- 
ijceptibles  à  l'état  frais  ;  elles  sont  finement  granulées,  polygonales,  mais  à  angles 

Îémoussés,  comme  le  montre  la  figure  248,  a. 
2.  Zonule  de  Zinn.  —  Au  niveau  de  l'ora  serrata,  la  membrane  hyaloïde  forme 
tune  sorte  de  collerette,  qui  porte  le  nom  de  zonulo  de  Zimi.  Plus  loin  elle  se  subdi- 
jvise  en  deux  feuillets,  l'un  antérieur  et  l'autre  postérieur.  Le  feuillet  antérieur,  qui 
ise  moule  d'une  manière  très-intime  sur  les  plis  des  procès  ciliaires,  passe  un  peu 
ien  avant  de  ceux-ci,  puis  il  les  abandonne  et  s'attache  à  la  partie  antérieure  de  la 
j  capsule  cristalUnienne  ;  le  feuillet  postérieur  se  porte  dans  l'excavation  hyaloïdienne, 
et  se  confond  avec  la  capsule  postérieure.  C'est  la  zonule  de  Zinn  ou  la  coimnne 
de  la  zone  ciliaire  qu'on  voit  autour  du  cristallin,  enveloppant  le  corps  vitré  sous 
^.forme  d'une  collerette,  dès  qu'on  a  séparé  la  choroïde  et  l'iris  du  corps  vitré. 
I     La  largeur  de  la  zonule  de  Zinn  est  de  5  à  6  millimètres  :  d'abord  d'une  struc- 
ture amorphe  et  dépourvue  des  stries  fibrillaires,  la  hyaloïde  ciliaire  se  décompose  en 
îifibres  élastiques  extrêmement  fines  et  qui  sont  tantôt  droites,  tantôt  onduleuses.  Dans 
Cette  portion,  elle  se  confond  et  s'unit  intimement  avec  la  partie  terminale  de  la 
rétine.  D'après  Ritter,  les  fibres  de  la  zonule  de  Zinn  ne  s'engagent  point  dans  le? 
(intervalles  des  plis  des  procès  ciliaires,  qui  ne  sont  occupés  que  par  les  dernières  ter- 
minaisons de  la  rétine. 

3.  Caiial  de  Petit.  —  L'espace  triangulaire  qui  se  trouve  entre  les  feuillets  anté- 
rieur et  postérieur  de  la  zone  de  Zinn,  ainsi  que  la  grande  circonférence  du  cristallin, 

(jforme  un  canal  qui  porte  le  nom  de  canal  de  Petit  ou  canal  godronné.  Durant  la  vie, 
tl  est  rempli  d'un  liquide  clair  qui  facilite  jusqu'à  un  certain  point  les  fonctions  d'ac- 
«ommodation. 

4.  Cupule  hyaloïdienne.  —  Le  corps  vitré  présente  à  sa  partie  antérieure  une 
forte  dépression,  dans  laquelle  le  cristallin  est  logé.  Cette  loge  ou  cupule  porte  le 
nom  de  cupide  hyaloïdienne.  Elle  est  recouverte  par  la  membrane  hyaloïdienne,  à 
laquelle  la  capsule  postérieure  du  cristallin  adhère  intimement,  mais  simplement  par 
contact  immédiat,  comme  le  remarque  très-justement  le  professeur  Robin. 

5.  Humeur  vitrée.  —  La  substance  dont  se  compose  la  masse  du  corps  vitré  est 
une  humeur  particulière  que  Ch.  Robin  compare  au  blanc  d'œuf,  et  qui,  d'après 
Ritter,  ressemble  à  du  mucus  épais.  Sa  structure  intime  n'est  pas  encore  bien  dé- 
terminée et  reste  jusqu'à  présent  matière  à  discussion  et  à  controverse.  Les  uns 
la  considèrent  comme  étant  composée  des  cellules;  d'autres  comme  Robinet  Ritter, 
n'admettent  pas  la  présence  des  cellules  dans  sa  structure.  La  préparation  qui  nous  a 
été  obligeamment  communiquée  par  le  professeur  Robin,  et  que  nous  sommes  heureux 
de  reproduire  (fig.  247),  montre  d'une  manière  admirable  la  vraie  structure  delà 
membrane  de  l'humeur  vitrée  d'un  fœtus  de  huit  mois,  vue  par  la  face  interne  ou 
rétinienne.  On  y  voit  des  leucocytes  adhérents  sans  trace  de  cellules. 

Donné  (1)  a,  le  premier,  fait  voir  dans  l'humeur  vitrée  un  grand  nombre  de  cor- 

(1)  Donné,  Archives  génér.  de  méd.,  t.  XXIII,  p.  113,  et  Cours  de  microscopie  compté- 
mentaire  des  études  médicales.  Paris,  1844. 

Ki"o'ntoit  n«MrÎn^®°*'  f'f  très-facilement  (voyez  en  dd),  de  manière  à  sembler  striée  au  premier  coup 
a  enU-a^né  de  '^^a  n,?tïèL  .  '  "'f^^ytes  adhérents  ù  sa  lace  interne  ou  vitrée.  Sa  face  externe  ou  rétinienne 

nS  vLlles  /r?,  M  TT-'''"'       *  Ijmitante  de  la  rétine,  qui  se  creuse  rapidement  de  nombreuses 

S  d  amétre,  (Ch  hoô    )  ''        "  '«yélocytes  de  la  rétine  c).  _  Grossissement  de 
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puscules  ayaiU  4/400  à  1/500  ,1e  pouce  de  diamètre,  et  d'une  pesanteur  spécifim,. 
moindre  que  le  tliude  dans  lequel  ils  sont  contenus.  ^  ' 

Vircliow  et  Kiilliker  avaient  constaté  la  présence  des  cellules  dans  les  corps  vitrés 
des  embryons  de  cerlains  aniniaux.  Mais  c'est  surtout  Dookan  (1),  élève  de  bonders 
qui  a  démontré  d'une  manière  positive  que  les  cellules  emrent  en  grande  proportion 
dans  la  conformation  muqueuse  de  cette  humeur 


Selon  Weber  (2),  le  corps  vitré  se  compose  des  cellules  fusiformes  et  étoilées 


qui 


FiG.  248.  —  Cellules  du  corps  vitré  (*). 

s'entrecroisent  et  s'anastomosent  entre  elles  pour  constituer  une  sorte  de  charpente,  à 
laquelle  sont  attachés  des  appendices  muqueux.  Pour  la  mieux  voir,  on  doit  se-  servir 
des  liquides  dépourvus  de  la  propriété  de  coaguler  cette  humeur  et  d'une  solution 
de  carmin  ou  de  bleu  de  Prusse. 

Que  ces  cellules  existent,  il  n'y  a  aucun  doute;  mais  sont- ce  des  cellules  acciden- 
telles, ou  entrent-elles  dans  la  composition  intime  du  corps  vitré?  C'est  ce  qui  est 
jusqu'à  pn^sent  difficile  à  dire. 

Pour  Iwanoff  (3),  à  part  les  cellules  étoilées  de  Weber,  le  corps  vitré  contient  en- 
core des  cellules  épithéliales,  décrites  par  Ritter,  les  cellules  étoilées  observées  par 
Virchow  et  Weber,  et  les  cellules  vésiculeuses  semblables  aux  physalifores  et  que 
Donkan  a  si  bien  décrites. 

6.  Vaisseaux.  —  On  sait  que  pendant  un  certain  temps  de  la  vie  intra-utérine, 
l'humeur  vitrée  n'a  qu'un  petit  volume,  et  que  le  cristallin  se  trouve  très-rapproché 
du  segment  postérieur  du  globe.  Dans  ces  conditions,  l'artère  centrale  du  nerf  op- 
tique envoie  ime  branche  appelée  artère  hyaloîdieitne,  qui  atteint  la  cupule  hyaloï- 
dienne,  et  se  divise  dans  la  capsule  postérieure  en  plusieurs  branches  qui  se  portent 

(d)  Doukan,  Dissert,  de  corporis  vitrei  structura.  Utrecht,  1854. 

(2)  Weber,  Ai'chiv  f.  PathoL,  Anat.  u.  Physiol.  von  Virchoiv,  Bd.  XIX,  p.  376. 

(3)  Iwanoff,  Arch.  /.  Ophthalm.  von  Graefe,  Bd.  XI,  Abth.  1,  p.  164.  ] 

(*)  a,  cellules  épithéliules  de  la  hyalnitle  ;  l),b,b,b,  cellules  du  corps  vitré  munies  de  nombreux  prolongements  :  • 
quelques-unes  de  ces  cellules  ne  contiennent  qu'un  seul  noyau,  d'antres  au  contraire  en  possèdent  jusqu  à  trois  ; 
V,  leucneytes  adhérents  ù  lu  membrane  liynioinienne. 
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1  s  la  grande  circouférence  de  la  lentille,  et  de  là  vers  la  capsule  antérieure  et  le 
^eau  pupillaire  (fig.  249,  i,h,i)  et  s'anastomosent  avec  les  vaisseaux  iriens. 

VVeber  pense  ausd  que  les  branches  terminales  de  l'artère  liyaloïde  s'anastomo- 
nt  encore  avec  les  vaisseaux  externes  du  corps  vitré,  dont  Schrodér  Van  der  Kolk  a 
■iiionlré  l'existence  pendant  la  vie  fœtale.  Denonvilliers  et  Richet  ont  déposé  au 
usée  Orfila  des  pièces  anatomiques  où  l'on  peut  voir  comment  l'artère  liyaloïde 
rive  à  la  capsule  postérieure  et  s'y  termine  par  une  ampoule. 

Dans  les  dernières  périodes  de  la  vie  fœtale,  les  vaisseaux  du  corps  vitré  s'atro- 
lient  et  disparaissent  complètement. 

J.  Gloquet  décrit  un  canal  cylindroïde  du  corps  vitré,  qu'il  a  appelé  ccmal  hyaloî- 
,1),  et  qui  résulterait  de  la  réflexion  de  la  membrane  hyaloïdienne  elle-même. 


(ilUng  ('!),  a  reconnu,  en  efl'et,  la  présence  de  ce  canal  chez  plusieurs  animaux, 
ais  il  n'est  pas,  selon  lui,  tapissé  par  la  membrane  hyaloïde  renversée.  Pour  Stil- 
ig  on  constate,  dans  le  corps  vitré,  un  noyau  et  les  couches  concentriques..  Cette 
nnion  sur  les  couches  concentriques  a  été  déjà  soutenue  avant  Stilling,  et  Vallée  (2) 
fait  des  calculs  sur  leur  réfraction.  Mais  en  est-il  réellement*  ainsi?  C'est  ce  qu'il 
>t .impossible  de  démontrer  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

Physiologie.  —  Le  rôle  physiologique  du  corps  vitré  est  double,  jouissant  d'une 
ansparence  parfaite  et  ayant  un  indice  de  réfraction  de  1,339  (Brewster),  il  concourt 
i^ec  les  autres  milieux  de  l'œil  à  la  réfraction  des  rayons  lumineux.  D'autre  part,  par 
i  consistance  égale  à  celle  du  verre  fondu  et  par  son  poids  spécifique  (1 ,005),  cette 
Limeur  sert  de  support,  sur  lequel  s'étale  la  réline. 

La  nutrition  du  corps  vitré  se  fait  probablement  au  moyen  des  liquides  sécrétés 
ar  le  cercle  ciliaire  et  qui  y  arrivent  par  l'endosmose  et  l'exosmose,  en  traversant  la 
lembrane  hyaloïde  à  sa  partie  antérieure.  La  rétine  étant  dans  cette  région  complé- 
îment  confondue  avec  la  membrane  hyaloïde,  ne  remplit  aucun  rôle  utile  pour  la 
ision,  ce  qui  fait  que  ce  mécanisme  nutritif  ne  gêne  en  aucune  façon  ses  fonctions 
isuelles. 

Stellwag  von  Carion  pense  que  la  nutrition  de  la  partie  postérieure  du  corps  vitre 
e  fait  au  moyen  des  vaisseaux  rétiniens,  ce  qui  nous  paraît  inadmissible. 

(1)  Stilling,  Ehie  Studie  ûber  tien  Bau  der  Glaskôrper  (Arc/iiv  /'.  Ophthalm.,  Bd.  XV. 
bth.  3,  S.  299). 

(2)  Vallée,  Ihéorie  de  l'œil.  Paris,  18/i3. 


(*)  rt,  b,  artère  byaloide  s 'épanouissant  3iir  la  cristalloïde  postérieure  ;  c-,d,e,i,  membrane  pupillaire  f^t's  vais- 
!aux  ;  II,  centre  de  la  membrane  ;  f,g,i,  sclérotique. 
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CHAPITRE  PREMIER 

MODE  D'EXPLORATION  DU  CORPS  VITRÉ. 

L'examen  du  corps  vitré  ne  peut  se  faire  sans  le  secours  de  l'ophthalmoscope, 
et  quoique,  dans  certaines  altérations  occupant  l'intérieur  du  globe,  on  puisse 
apercevoir  à  l'œil  nu  la  pupille  miroiter,  on  ne  peut  rien  conclure  de  ce  reflet 
vague  et  incertain. 

L'exploration  de  l'humeur  vitrée  peut  être  faite  [)ar  trois  procédés  différents  :  (P^f* 

1.  Par  l'éclairage  direct,  on  s'assure  si  le  corps  vitré  reste  complètement 
transparent,  ou  s'il  contient  des  flocons  flottants,  qui  se  présentent  comme  des 
taches  ou  des  filaments  noirs  au  devant  du  fond  rouge.  |ÉÉ 

Après  avoir  soulevé  la  paupière  supérieure  avec  le  pouce  de  la  main  gauche,  on^^ 
projette  avec  le  miroir  concave,  que  l'on  tient  devant  son  œil,  la  lumière  dans  la 
pupille,  et  Ton  fait  regarder  le  malade  en  haut,  en  bas,  à  droite  et  à  gauche.  Dans 
ces  mouvements,  les  opacités  du  corps  vitré,  nageant  dans  cette  humeur  ramollie, 
se  déplacent  avec  une  extrême  rapidité,  et  on  les  aperçoit  facilement. 

Pour  obtenir  de  cet  examen  un  résultat  satisfaisant,  il  faut  que  le  corps  vitré  I 
soit  exploré  méthodiquement  dans  toutes  ses  régions,  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  que  )| 
lorsqu'on  arrive  à  concentrer  le  foyer  lumineux  dans  les  diverses  couches  de  cet 
organe.  On  se  rapproche  donc  de  l'œil  du  malade  avec  le  miroir,  successivement 
à  10,  15,  25  et  30  centimètres,  et  pendant  qu'on  y  projette  la  lumière  on  fait 
exécuter  à  l'œil  les  mouvements  dans  divers  sens.  De  cette  façon,  la  moindre 
opacité  pourra  être  dévoilée. 

2.  On  examine  avec  avantage  le  corps  vitré  à  l'image  renversée.  A  cet  effet, 
on  place  la  lentille  convexe  2  1/4  de  foyer  à  une  distance  un  peu  plus  grande  que 
celle  qui  est  exigée  dans  l'exploration  de  la  rétine,  et  on  l'éloigné  ensuite  peu  à  peu 
de  l'œil,  jusqu'à  ce  qu'on  aperçoive  l'image  renversée  du  champ  pupillaire  et  de 
l'iris.  Il  arrive  quelquefois  que  lorsqu'on  examine  la  papille,  on  voit  se  promener 
devant  elle  un  flocon  ;  il  suffira  dans  ce  cas  de  s'éloigner  de  l'œil  avec  la  lentille 
pour  qu'on  distingue  ce  même  flocon  très-nettement.. 

3.  Les  opacités  très-fines,  filiformes  ou  pointillées  qui  existent  souvent  dans  le 
segment  antérieur  du  corps  vitré,  peuvent  être  examinées  de  tout  près  au  moyen 
d'un  réflecteur  muni  d'une  lentille  très-forte,  n»  3  ou  5,  convexe  placée  derrière 
l'ouverture  centrale. 


CHAPITRE  II 

•    MALADIES  DU  CORPS  VITRÉ.  | 

L'étude  sur  la  structure  du  corps  vitré  et  de  sa  composition  intime  présente  de  t 
si  grandes  difficultés  que,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  il  n'y  a  à  cet  égard 
rien  de  décidé  et  rien  de  précis.  Tandis  que  Ch.  Robin  et  Ritler  ne  veulent  voir 


(MALADIES  DU  CORPS  VITRÉ. 
ians  l'humeur  vitrée  qu'un  corps  transparent  ressemblant  à  du  blanc  d'œuf  ou  à  du 
iiucus,  et  qu'ils  refusent  à  ce  milieu  toute  espèce  de  structure,  Weber,  Doncan 
't  Iwanoff  admettent  l'existence  des  différentes  formes  de  cellules,  qui  s'anaslo- 
uosent  entre  elles.  Ces  deux  opinions  sont,  comme  on  voit,  séparées  par  une  dif- 
erence  radicale. 

L'auatomie  pathologique  de  ce  corps  n'a  pas  été  mieux  déterminée  que  l'auato- 
nie  physiologique,  et  il  est  difficile  aujourd'hui  de  dire  si  les  altérations  que  l'on  y 
rouve  sont  dues  à  la  transformation  du  corps  vitré  et  de  ses  cellules,  ou  bien,  ce 
jui  me  semble  plus  probable,  si  elles  ne  sont  que  la  transformation  ultérieure 
l'exsudats  et  d'épanchements  provenant,  soit  de  la  rétine,  soit  de  la  choroïde. 
I   Pour  certains  auteurs,  la  théorie  passe  avant  les  faits  pratiques  et  avant  toute 
■  )bservatnon  ;  et,  du  moment  que  la  présence  des  cellules  dans  le  corps  vitré  a  été 
■onstatée,  l'inflammation  de  l'humeur  elle-même  est  jugée  non  douteuse.  Ils  ad- 
iieitent  donc  la  hyalitis,  non  comme  une  inflammation  de  la  membrane  hya- 
oïdienne,  ainsi  que  le  pensait  Midlemoore,  mais  comme  une  inflammation  de 
humeur  elle-même.  Wecker  est  un  des  partisans  les  plus  ardents  de  cette  théorie; 
jeut-être  est-il  le  moins  modéré  de  tous;  son  assurance,  sur  l'existence  de  l'hya- 
liiis,  va  si  loin,  qu'il  n'hésile  pas  à  accuser  d'ignorance  tous  ceux  qui  ne  sont  pas 
lie  son  avis. 

Que  répondre  à  cette  affirmation?  Si  ce  n'est  de  demander  à  l'auteur  de  mettre 
lun  peu  plus  d'ordre  dans  la  description  de  cette  maladie  et  de  nous  dire  ce  qu'il 
entend  |)ar  inflammation  du  corps  vitré.  Voici  ce  qu'il  dit  :  «  La  symptomatologie 
et  la  marche  de  l'hyalitis  aiguë,  qui  seule  doit  figurer  à  litre  de  maladie  propre, 
se  confondent  tellement  avec  celles  des  choroïdites  suppuratives,  que  nous  risque- 
rions de  tomber  dans  des  redites  inutiles,  en  en  présentant  ici  la  description  dé- 
taillée. »  Pour  le  traitement,  il  renvoie  aussi  «  à  la  choroïdite  suppurative  ». 

Que  resle-t-il  donc  pour  l'inflammation  du  corps  vitré,  si  tout  ce  qui  se  trouve 
ilécrit  comme  symptomatologie,  marche  et  traitement,  doit  être  rapporté  à  la  cho- 
roïdite suppurative  ? 

Macnamara  (1  )  pense,  avec  raison,  que  les  hyalitis  idiopathiques  non  compliquées 
iloivent,  si  jamais  elles  existent,  être  très-rares  chez  l'homme.  Pour  moi,  l'inflam- 
mation de  la  membrane  hyaloïdieune  peut  être  admise.  Quant  à  l'humeur  vitrée 
(  Ile-même,  les  altérations  que  nous  connaissons  jusqu'à  présent  ne  sont  que  se- 
condaires et  proviennent  de  l'inflammation  de  la  rétine  ou  de  la  choroïde,  d'é- 
panchements sanguins  de  ces  mêmes  membranes,  etc.  On  y  trouve  aussi  des 
cristaux  de  cholestérine,  des  corps  étrangers,  des  cysticerques,  etc. 

Voici,  en  résumé,  les  altérations  du  corps  vitré,  que  nous  aurons  à  étudier  : 

1°  Ramollissement  simple  du  corps  vitré. 

Mouches  volantes  et  flocons  du  corps  vitré. 
3°  Apoplexie  générale  du  corps  vilré. 
4°  Corps  étrangers,  cysticerques  et  cristallin  luxé. 
5»  Membranes  organisées  et  vaisseaux  dans  le  corps  vitré. 
6"  Décollement  de  la  membrane  hyaloïdienne. 


(1)  Macnamara,  A  Mamnl  ofthe  Diseases  ofthe  Eye.  London,  1868,  p.  430. 
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ARTICLE  PREMIER. 
SYNCHYSIS  SJMPLIÎ  OU  KAMOLLISSEMENT  DU  CORPS  VITHfl. 

Le  corps  vitré,  qui  a  une  densité  assez  considérable,  peut  devenir  Iluide  et  se 
liquéfier  complètement.  Cet  état  morbide  est  généralement  désigné  sous  le  nom  » 
de  synchysis.  ^ 

Syinptoumtoiogic.  —  Les  tremblements  ou  oscillations  de  l'iris  sont  un  des  | 
signes  caractéristiques  de  liquéfaction  de  l'humeur  vitrée.  On  reconnaît  facile-  ' 
ment  ce  symptôme  en  faisant  remuer  l'œil  dans  tous  les  sens;  si,  pendant  ce 
temps,  on  fixe  un  point  quelconque  de  la  périphérie  de  l'iris,  on  ne  larde  pas  à  \. 
constater  qu'il  y  a  là  comme  une  onde  d'humeur  aqueuse  qui  frappe  la  surface  k 
antérieure  de  cette  membrane. 

Quelquefois  il  arrive  que  le  cristallin  lui-même  n'ayant  plus  un  appui  assez 
solide,  se  laisse  refouler  en  arrière  et  devient  tremblotant.  Dans  ces  cas,  il  y  a  un  di 
véritable  tremulus  iridis,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  i 

Le  ramollissement  du  corps  vitré  existe  dans  un  grand  nombre  de  cas,  sans  que  i 
pour  cela  sa  transparence  soit  diminuée  ou  que  la  vue  soit  troublée. 

L'ophthalmoscope  ne  nous  fournit  alors  que  des  renseignements  négatifs.  Dans  i 
d'autres  circonstances,  le  synchysis  est  accompagné  de  flocons  plus  ou  moins  épais  |j 
qui  nagent  dans  cette  humeur  liquéfiée.  L'ophthalmoscope  permet  de  voir  que  !i 
ces  corpuscules  opaques  et  d'une  apparence  noire  parcourent  le  champ  pupillaire  'i 
avec  une  extrême  rapidité,  ce  qui  ne  pourrait  avoir  lieu  si  l'humeur  vitrée  avait 
conservé  sa  densité  normale. 

D'après  le  déplacement  plus  ou  moins  étendu  des  flocons,  on  peut  concluie  i 
quelquefois  qu'une  partie  antérieure  du  corps  vitre  seule  est  ramollie.  C'est  le  ^ 
synchysis  partièl.'  Après  l'abaissement  de  la  cataracte,  il  ne  se  déclare  habituellement  i 
que  dans  le  segmèiit' antérieur,  tandis  qu'il  est  presque  toujours  postérieur  dans  * 
la  myopie  et  dans  l'atrophie  choroïdienne. 

Étioiogie.  —  Le  synchysis  est  le  plus  souvent  consécutif  à  une  altération  de  la  ! 
membrane  qui  le  sécrète,  c'est-à-dire  de  la  choroïde.  On  le  voit  en  effet  survenir 
à  la  suite  des  choroïdites  atrophiques' généralisées  et  dans  les  hydrophthalmies.  i 
C'est  peut-être  pour  cette  raison  que  la  consistance  du  globe  de  l'œil  est  modi-  > 
fiée  dans  ces  cas;  tantôt  le  globe  devient  plus  dur,  tantôt  plus  mou.  Disons  pour-  i 
tant  que,  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  cette  liquéfaction  existe  avec  ' 
la  conservation  du  volume  et  de  la  densité  normale  de  l'œil. 

.l'ai  vu  le  ramollissement  se  produire  presque  constamment  chez  les  myopes, 
ce  qui  explique  la  prédisposition  que  présentent  ces  sortes  d'yeux  pour  le  décolle- 
ment de  la  rétine.  1 

Warlomont  et  Tesielin  parlent  de  synchysis  congénital  observé  chez  les  hy-  | 
drocéphales.  Je  l'ai  observé  chez  les  enfants  atteints  de  luxation  congénitale  du 
cristallin,  ou  qui  étaient  atteints  de  nystagmus,  de  coloboma  ou  d'autres  vices  de 
conformation. 

Pronostic  et  traitement.  —  Cet  état  ne  présente  au£un  danger  pour  le  ma-  < 
lade  et  aucun  traitement  n  est  indiqué.  Tout  au  plus  faut-il  prendre  des  précautions  i 
lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  l'opération  de  la  pupille  artilicicllc,  de  cataracte,  etc. 
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ARTICLE  n 
MOUCHES  VOLANTES  ET  FLOCONS  DU  CORPS  VITRÉ. 

Malgré  la  conservation  complète  de  la  transparence  des  milieux  réfringents,  une 
certaine  quantité  des  corpuscules  microscopiques  occupent,  soit  la  surface  de  la 
■cornée,  soil  un  autre  milieu  réfringent,  et  peuvent  être  perçus  par  l'œil  malade, 
l-a  perception  de  ces  corpuscules,  qui  ont  le  plus  souvent  une  certaine  mobilité, 
'st  désignée  sous  le  nom  de  mouches  volantes. 

A.  Mouches  volantes.  —  Les  mouches  volantes  jicuvent  être  physiolo- 
giques ou  pathologiques. 

Les  mouches  volantes  phijsiologiques  s'observent  dans  des  conditions  Irès- 
:Uverses  et  chez  des  personnes  qui  ont  les  yeux  fatigués  par  un  travail  assida,  tel 
[jue  la  gravure,  les  recherches  microscopiques^  etc. 

Elles  se  présentent  sous  des  formes  variées  :  tantôt  on  aperçoit  devant  les  yeux, 
dans  l'air,  comme  des  nuages  lumineux  et  des  gouttelettes  claires,  qui  s'elTacenl 
t  se  modificnl  avec  le  clignement  des  paupières,  comme  le  montre  la  ligure  250 


FiG.  2.)0.  —  iMouclics  volailles,  ilaprès  llelmliollz. 

(le  Helmhoitz.  Ces  phénomènes  enloptiques  sont  produits  par  de  nombreux  cor^ 
luscules  contenus  dans  les  larmes  qui  se  répandent  à  la  surface  de  la  cornée. 

Dans  d'autres  cas,  ces  mouches  simulent  des  espèces  de  colliers  de  perles  ou  de 
petits  cercles  presque  transparents;  ces  colliers  apparaissent  taniôt  isolés  tantôt 
en  forme  de  grappes  dont  l'ensemble  présente  les  figures  les  plus  bizarres  Quel- 
que o.s  ce  sont  des  petites  bandes  pâles  terminées  par  des  boules  claires,  comme 
I  mchque  la  figure  251;  dans  d'autres  cas,  elles  prennent  la  forme  de  points  noirs 

'    Quelques  malades  voient  devani  eux  conune  une  sorte  de  mend)rane  qui  se  plie 
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et  se  déplace  h  chaque  mouvement  de  l'œil,  en  décrivant  souvent  des  zigzags. 
•Par  moment,  ce  spectre  visuel  ressemble  ài  un  petit  nuage  ou  une  aile  de  mouche* 
qui,  en  s'agrandissanl,  pourrait  ressembler  à  une  toile  d'araignée. 

Ces  mouches  sont  toujours  mobiles,  elles  se  déplacent  avec  une  extrême  rapidité 
et  à  une  distance  variable;  souvent  le  malade  croit  que  c'est  une  véritable  mouche 
qui  a  passé  devant  l'œil. 

On  les  aperçoit  plus  facilement  au  grand  jour  et  lorsqu'on  regarde  fixement  un 
ciel  bleu,  ou  quand  on  regarde  dans  l'espace  pendant  une  journée  brumeuse  ;  le 


FiG.  251.  —  Mouches  volantes,  d'après  Mackenzie. 

soir,  ces  mouches  ne  sont  pas  visibles.  Lorsqu'on  veut  les  suivre  du  regard,  ou 
constate  qu'elles  descendent  en  bas  et  se  perdent  pour  réapparaître  en  haut  au 
bout  de  quelque  temps. 

Dans  le  champ  de  l'oculaire  du  microscope,  on  aperçoit  aussi,  avant  tout  autre 
phénomène,  des  mouches  perlées  et  de  petits  tubes  ou  bandelettes  transparentes, 
comme  l'a  irès-bien  constaté  Ch.  Robin  (1). 

Les  mouches  physiologiques  mobiles  ne  peuvent  dépendre  que  des  petits  cor- 
puscules qui  nagent  dans  le  corps  vitré  liquéfié,  comme  l'a  démontré  A.  Donné  (2). 
Mais,  pour  produire  l'impression  sur  la  rétine,  il  faut  qu'elles  se  trouvent  à  une 
très-petite  distance  de  celle-ci;  autrement,  elles  ne  seront  point  perçues  par  elle. 
C4'est  donc  dans  la  région  voisine  de  la  membrane  hyaloïdieiine  que  doivent  se 
trouver  ces  corpuscules  microscopiques. 

Les  mouches  sont  souvent  en  forme  de  nuages  ;  c'est  dans  un  de  ces  nuages 
que  Doyle  et  Donné  (3)  ont  représenté  des  filaments  et  des  globules  qui  sont  dans 
l'intérieur  des  filaments  (fig.  252). 

(1)  Ch.  Robin,  Traité  de  microscopie.  Paris,  1871,  p.  533. 

(2)  Donné,  Cours  rfe  microscopie.  Paris,  1844. 

(3)  Donné,  Ibid.,  p.  488,  et  Atlas-  de  microscopie.  Paris,  1845,  iii-folio,  pl.  XX,  lîg.  83 
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Quelques-uns  d'entre  eux  paraissent  fixés  à  la  membrane  hyaloïdienne.  Ainsi, 
Donders  rapporte  qu'un  corpuscule  analogue  existe  dans  son  œil  gauche  sur  la 
ligne  visuelle,  qu'il  le  voit  souvent  descendre  au-dessous  de  cette  ligne,  mais  il 
ne  peut  point  monter  plus  haut. 


FiG.  252.  —  Mouches  volantes  en  forme  de  nuages,  d'après  Doyle. 

Ces  corpuscules  ne  peuvent  être  observés  avec  rophllialmoscope.  C'est  ainsi  que 
j'ai  eu  l'occasion  d'examiner  l'œil  d'un  graveur,  qui  voyait  constamment  devant 
son  œil  la  ligure  253,  qu'il  a  reproduite  lui-même;  pourtant  l'examen  le  plus 


FiG,  253.  —  Mouches  volantes. 


minutieux  n'a  pu  révéler  aucune  altération  dans  les  milieux  réfringents.  Cette 
figure  se  montrait  devant  l'œil  du  malade,  en  face  des  objets  qu'il  fixait,  mais  elle 
était  mobile,  et  changeait  souvent  de  position  et  de  forme. 


•         CORPS  vukê. 

Mouches  volantes  pathologiques.  —  Elles  sont  ordiiiairemenl  constituées  par 
des  épaiichements  de  diverse  nature  dans  le  corps  vitré.  Ces  épanclieinenls  trou- 
blent la  transparence  de  ce  milieu  réfringent  et  se  présentent  à  l'oplithaimoscope  i 
sous  des  aspects  très-variés,  que  nous  appelons  généralement  flocons. 

B.  Flocons  du  corps  vitré  ou  synchysis  floconneux.  —  Us  se  présentent 
sous  des  formes  diverses;  mais  pour  mieux  étudier  leurs  caractères,  nous  les 
divisons  en  quatre  variétés  :  \°  filamenteux;  2°  en  forme  de  toile  d'araignée; 
3°  membraneux,  et  Zi"  synchysis  étincelant. 

1°  Flocons  filamenteux  ou  flocons  simples.  —  Ils  se  présentent  sous  la  forme 
de  filaments  minces,  plus  ou  moins  volumineux,  simples  ou  multiples,  irès-mobiles< 
et  se  déplaçant  avec  une  rapidité  extrême.  Leur  volume  ainsi  que  le  nombre  varie 
beaucoup;  et,  s'il  n'y  a  dans  le  corps  vitré  qu'un  seul  flocon,  on  aura  beaucoup 
de  peine  à  le  trouver.  Pour  cela,  il  faudra  dilater  la  pupille  et  faire  exécuter 
à  l'œil  du  mainde  des  mouvements  réguliers  de  bas  esi  haut  et  de  droite  à  gauche. 
Ces  corpuscules  apparaissent  ordinairement  comme  des  taches  noires  ou  grisâtres, 
et  cette  coloration  est  due  à  leur  opacité  et  aussi  à  ce  que,  ne  laissant  point  passer 
la  lumière  réfléchie  du  fond  de  l'œil  ils  restent  dans  l'ombre. 

Les  sujets  atteints  de  ce  genre  de  flocons  ne  sont  pas  sensiblement  gênés  dans 
leur  vision,  et  ils  peuvent  vaquer  à  leurs  affaires,  lire  et  écrire,  même  lorsque  les 
mouches  qu'ils  voient  se  placent  en  face.  Quelquefois  ils  se  plaignent  de  voir  une 
ou  plusieurs  mouches,  ayant  la  forme  d'une  virgule,  d'une  araignée,  d'un  ser- 
pent, qui  tantôt  s'éloigne,  tantôt  se  rapproche  de  l'œil. 

2°  Flocons  en  forme  de  toile  d'araignée.  —  Ces  sortes  de  flocons  se  présentent 
sous  l'aspect  d'une  toile  d'araignée  très-fine,  très-délicate,  qui  se  déplace  en  tous 
sens,  se  plie  et  se  condense  par  moments.  Ce  nuage  se  compose  d'une  espèce  de 
filaments  fins  et  déliés  et  ressemble  quelquefois  à  un  paquctde  cheveux  entortillés. 
Rarement  les  flocons  se  trouvent  dans  un  même  plan  et  sur  une  petite  étendue; 
ils  existent  le  plus  souvent  à  des  profondeurs  difl'érentes,  ce  qui  fait  que,  malgré 
leur  grande  finesse,  ils  troublent  beaucoup  plus  la  vue  que  les  autres.  Le  brouil- 
lard que  les  malades  voient  persiste  dans  toutes  les  positions  de  l'œil,  et  il  occa- 
sionne une  gêne  beaucoup  plus  considérable  que  ne  le  feraient  des  flocons  tout  à 
fait  opaques,  mais  d'un  volume  limité. 

3"  Flocons  membraneux.  —  Us  se  présentent  à  l'oplithaimoscope  comme  des 
membranes  larges,  opaques  et  irrégulières,  ordinairement  attachées  par  un  bout 
à  un  point  quelconque  de  la  rétine  ou  au  nerf  optique.  Les  mouvements  de  ces 
flocons  sont  limités  dans  une  certaine  mesure;  on  les  voit  souvent  se  plier  ou  se 
tordre  par  un  bout,  pendant  que  par  l'autre  bout  ils  semblent  fixés  à  leur  point 
d'implantation. 

Leur  volume  varie  beaucoup,  et  nous  en  avons  vu  de  tellement  grands  et  épais 
qu'ils  simulaient  à  s'y  méprendre  le  décollement  de  la  rétine.  La  difficulté  du  dia- 
gnostic augmente  encore  lorsque  ces  membranes  sont  accompagnées  de  flocons 
multiples  disséminés  dans  le  corps  vitré.  C'est  alors  que  j'ai  conseillé  (1)  de  sou- 
mettre les  malades  à  l'examen  ophthalmoscopique  le  matin,  après  le  repos  du  lit  et 

(I)  Galezowslci,  Hec/iei'clies  npmalinoscopùjues  sav  les  maladies  de  la  rétine  et  du  nerf 
optique.  Paris,  1863,  p.  6, 
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avant  que  les  mouvements  des  yeux  aient  rendu  trouble  le  fond  de  l'œil  tout 
entier.  Nons  avons  réussi  par  ce  moyen  à  établir  un  diagnostic  certain  pendant 
que  tous  les  autres  moyens  restaient  infructueux. 

Les  flocons  membraneux  sont  le  plus  souvent  dus  à  un  épanchement  de  sang 
provenant  de  la  rupture  d'une  des  artères  de  la  rétine.  Nous  avons  eu  plusieurs 
fois  occasion  d'observer  une  altération  semblable  à  la  suite  de  rupture  de  l'artère 
centrale  du  nerf  optique.  Je  les  ai  vus  aussi  se  former  dans  des  choroïdites  syphili- 
tiques, mais  ils  avaient  souvent  dans  ces  cas  une  fixité  presque  complète. 

4°  Synchysis  étincelant  ou  cristaux  de  cholestérine  flottant  dans  l'humeur 
Dilrée.  —  Cette  variété  de  flocons  consiste  dans  le  ramollissement  du  corps  vitré 
accompagné  de  la  présence  de  paillettes  brillantes  plus  ou  moins  nombreuses  qui, 
à  l'examen  ophthalmoscopique,  apparaissent  semblables  à  des  paillettes  d'or  se  dé- 
plaçant en  tout  sens.  Ces  flocons  luisants  sont  constitués  par  des  cristaux  de  cho- 
lestérine, ainsi  que  iMalgaigne  et  Desmarres  l'ont  démontré. 

Pendant  longtemps,  les  observateurs  qui  eurent  l'occasion  de  constater  la  pré- 
sence de  ces  paillettes  luisantes  (Parfait  Landrau,  J.  A.  Schmidt  et  Stout)  dans 
la  chambre  antérieure,  s'accordèrent  à  les  faire  coïncider  avec  la  dépression  de 
la  cataracte.  De  Graefe  (1)  et  de  la  Calle  (2)  ont  rapporté  des  exemples  qui 
prouvèrent  que  les  flocons  de  cholestérine  pouvaient  se  montrer  dans  les  yeux 
atteints  d'un  décollement  de  la  rétine  et  dont  le  cristallin  était  intact. 

Pour  notre  compte,  nous  avons  relaté  des  faits  non  moins  intéressants  dans 
lesquels  il  y  avait  synchysis  étincelant  sans  qu'on  ait  pu  découvrir  la  moindre  trace 
d'inflammation  de  la  rétine,  de  la  choroïde  on  du  cristallin  (3). 

Ces  flocons,  lorsqu'ils  existent  sans  aucune  autre  lésion,  produisent  la  sensa- 
tion de  mouches  volantes,  et  d'une  sorte  de  brouillard  ordinairement  disposés  en 
grappes  régulières,  et  apparaissant  au  malade,  comme  dans  mes  deux  cas,  sous 
forme  d'une  grappe  de  raisin. 

Anatomic  pathologique.  —  La  nature  des  flocons  du  corps  vilré,  ainsi  que 
leur  structure  microscopique,  est  très-variée,  ce  qui  tient  à  leur  origine  dilTérente. 

Les  flocons  isolés,  lilamenteux,  sont  le  plus  souvent  constitués  par  de  la  fibrine 
coagulée,  mélangée  de  globules  du  sang,  ce  qui  démontre  que  leur  cause  réside 
dans  les  épanchements  de  sang. 

D'après  Schœn  [k),  les  flocons  qui  se  développent  dans  le  cours  d'une  irilis  sont 
constitués  par  de  la  lymphe  plastique. 

Stellwag  von  Garion,  Schweigger  et  MuUer  ont  constaté  dans  les  iridochoroï- 
dites  des  flocons  composés  tantôt  de  masses  amorphes  contenant  des  cellules  grais- 
seuses, tantôt  de  véritables  globules  de  pus,  auxquels  il  faut  ajouter  des  ceHules 
pigmcniaires  provenant  de  la  choroïde. 

Selon  Dunkan,  Ritter  et  Weber  on  y  retrouve  aussi  des  cellules  étoilées  et  épi- 
Ihéliales  du  corps  vitré  plus  ou  moins  altérées. 

Desmarres  et  Siebel  ont  démontré,  dans  certains  cas  particuliers,  la  présence  de 
concrétions  calcaires  occupant  l'hémisphère  postérieur  de  la  hyaloïde. 

(1)  De  Oraefe,  Aixhîv  f.  Oij/ditalm. ,  Bd.  I,  Abth.  1,  S.  357. 

(2)  De  la  Galle,  De  l'examen  de  CcvU  nu  moyen  de  rophUwlmnsrope,  thèse  de  Paris,  1 856. 
3   Galezowski,  Du  synehyns  étincelant  [Annales  d'oculistique,  1864,  t.  LU   n  126^ 

.  (4)  Schœn,  Hundbnch  der  Patholog.  Anot.  dey  menschl.  Auges,  1828  p.  85 
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On  trouve  presque  dans  tous  les  [îocons  une  certaine  quanlilé  de  ci  islaux  de 
cholcstérine  et  d'hématine  qui  peuvent  exister  aussi  à  l'état  d'isolement. 

i<:tioiogic.  —  Nous  avons  vu  qu'une  des  causes  les  |)lus  fréquentes  des  llocons 
est,  selon  de  Gracfe,  un  épanchement  de  sang  provenant  de  la  ru|)ture  des  vaisseaux 
rétiniens  ou  choroïdicns.  Ces  épanchemenls  reconnaissent  tantôt  pour  causes  des 
affections  locales,  telles  que  choroïdiles  alrophiques,  staphylôme  postérieur,  etc.; 
dans  d'autres  cas,  ils  sont  amenés  par  les  maladies  du  cœur,  les  crases  du  sang,  etc. 

Les  choroïdites  et  les  choroïdo-rélinites  syphilitiques  donnent  le  plus  souvent 
lieu  à  des  flocons  du  corps  vitré,  et  ce  sont  habituellement  des  flocons  filiformes 
fins,  et  en  forme  de  toile  d'araignée. 

Les  luxations  du  cristallin  dans  le  corps  vitré,  les  corps  étrangers  en  pénétrant 
dans  l'œil  occasionnent  aussi  des  épanchemenls  floconneux. 

Durée  et  pronostic.  —  Les  flocons  exsudatifs  et  fibrineux,  surtout  ceux  qui 
sont  consécutifs  aux  choroïdites  sont  en  général  longs  k  disparaître.  Dans  les  cas 
les  plus  favorables,  leur  disparition  ne  peut  être  obtenue  qu'après  un  an  ou  deux. 

Les  flocons  du  corps  vitré  qui  accompagnent  les  choroïdites  syphilitiques  sont 
les  plus  difliciles  à  guérir,  et  je  les  ai  vu  persister  pendant  des  années,  malgré 
tous  les  traitements  auxquels  les  malades  avaient  été  assujettis. 

Les  épanchements  sanguins,  grands  ou  petits,  se  résorbent  en  général  d'une 
manière  assez  facile  ;  mais  cette  résorption  demande  aussi  un  laps  de  temps  rela- 
tivement très-long. 

Traitement.  —  Cet  état  morbide  est,  comme  nous  l'avons  démontré,  sympto- 
matique  de  diverses  autres  affections,  soit  de  la  choroïde,  soit  de  la  rétine  ;  la 
thérapeutique  doit,  par  conséquent,  être  en  rapport  avec  ces  diverses  altérations. 

Si  le  sujet  est  fort  et  s'il  existe  des  signes  de  congestion  de  la  choroïde,  occa- 
sionnés soit  par  la  suppression  des  règles  ou  d'hémori  hoides,  on  appliquera  des 
sangsues  derrière  l'oreille  ou  à  l'anus.  Il  sera  en  même  temps  nécessaire  d'agir 
sur  les  intestins  au  moyen  des  purgatifs  saUns  de  Pulna,  de  Birmensdorf,  de  Kisin- 
geu.  Chez  les  personnes  anémiques  et  chlorotiques,  le  traitement  tonique  et  fer- 
rugineux sera  d'une  grande  utilité. 

Le  traitement  local  doit  consister  dans  les  applications  fréquentesde  compresses 
d*eau  fraîche  sur  les  yeux,  et  l'instillation  alternative  des  collyres  d'atropine  et 
d'éserine.  On  doit  interdire  aux  malades  tout  travail  susceptible  de  fatiguer  les . 
yeux  et  d'y  occasionner  des  congestions.  Ils  éviteront  la  lumière  vive;  l'usage  des 
lunettes  bleues  ou  de  teinte  neutre  (de  A.  Chevalier)  leur  sera  prescrit,  ce  qui  leS' 
empêchera  aussi  devoir  les  mouches  volantes  qui  les  tourmentent  constamment. 

Dans  un  cas  exceptionnel,  j'ai  essayé  d'enlever  à  travers  une  petite  plaie  scléro- 
licale  les  membranes  flottantes  au  moyen  de  la  serre-tèle  de  Desmarres  ;  le  résul- 
tat a  été  assez  satisfaisant  et  la  vue  s'était  sensiblement  éclaircie. 

BlBLiOGBAPHiE.  —  Desmsivres,  Si/nchysis  étincelutit,  ramollissement  du  corps  vitré  avec 
étincelles  apparentes  au  fond  de  l'œil  {An7mles  d'oculisti<jue,  ^^40,  t.  XIV,  p   220).  --■ 
to„..;c=nn  DrimnP  du  simchusis  étincelant  (Comptes  rendus  de  l  Acad.  des  se. ,  19  juillet  1  Sii  /J. 
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IS61).  —  Galezowski,  Étude  sur  les  flocons  du  corps  vitré  {Annales  d'oculist.,  t.  LI,  186/i, 
p.  61);  et  Du  synchysis  étincelant  {Annales  d'oculist.,t.  LU,  p.  125).— Hulke,  Cases  illustr. 
art.  patholog.  condit.  of  the  Vitreons  humour  with  remarks  (Ophth.  Hospit.  Reports,  t.  V, 

1866,  p.  123).  —  Mooren,  Krankheiten  des  Glaskôrpers  {Ophlhalmische  Beobachtungen, 

1867,  p.  197). 

ARTICLE  III. 
APOPLEXIE  GÉNÉRALE  DU  CORPS  YlTRÉ. 

Symptomatoiogie.— Les  épaiichemenls  de  sang  qui  se  produisent  dans  le  corps 
vitré  peuvent  le  remplir  en  partie  ou  en  totalité.  Lorsque  l'épanchement  a  lieu  dans 
l'hémisphère  postérieur  de  l'œil  par  suite  de  rupture  des  artères  rétiniennes,  il 
refoule  le  corps  vitré  en  avant;  on  voit  dans  ce  cas  le  fond  de  l'œil  réfléchir  une 
teinte  blanc  grisâtre  ou  rougeàtre. 

L'épanchement  de  sang  peut  provenir  des  vaisseaux  ciliaires  rompus  ;  il  occupe 
alors  la  région  antérieure  du  corps  vitré  et  il  se  répand  sur  toute  la  surface  pos- 
térieure du  cristallin. 

Cet  accident  survient  ordinairement  d'une  manière  soudaine,  et  le  malade  perd 
la  vue  presque  instantanément;  tout  au  plus  peut-il  distinguer  le  jour  de  la  nuit. 

L'œil,  au  début,  ne  présente  rien  de  particulier;  mais,  au  bout  de  quelque 
temps,  l'iris  change  de  couleur,  devient  brunâtre  ou  verdâtre.  Les  phosphènes  se 
conservent.  Il  est  impossible  d'éclairer  le  fond  de  l'œil  avec  l'ophthalmoscope,  bien 
qu'on  ne  puisse  découvrir  aucune  opacité  dans  le  cristallin. 

11  peut  arriver  qu'on  aperçoive  à  l'éclairage  oblique  un  reflet  rougeàtre  à  la  sur- 
face postérieure  du  cristallin  ;  j'ai  vu  quelquefois  le  sang  fluctuant  derrière  la  len- 
tille. L'existence  de  ce  phénomène  indique  d'une  manière  certaine  l'épanchement 
sanguin. 

Il  n'y  a  qu'une  seule  aflectionqui  puisse  simuler  cet  état  morbide:  c'est  la  ca- 
taracte noire.  Dans  ce  dernier  cas,  le  cristallin  n'est  pas  transparent,  et  présente 
une  teinte  mate  ;  d'autre  part,  en  dilatant  fortement  la  pupille,  on  distingue  les 
limites  du  cristallin  opaque. 

Marche,  durée,  pronostic.  —  Les  épanchements  considérables  de  sang  oc- 
cupant l'hémisphère  antérieur  du  corps  vitré  peuvent  se  résorber  presque  complè- 
tement et  la  vue  se  rétablir  en  conséquence.  Mais,  pour  que  la  transparence  de 
cette  humeur  reparaisse,  il  faut  un  laps  de  temps  considérable,  de  huit  mois  à 
deux  ans.  Une  de  mes  malades  devint  complètement  aveugle  par  suite  d'une  em- 
bolie de  l'artère  centrale  de  l'œil  droit  et  d'une  hèmorrhagie  générale  intra-oculaire 
gauche.  Mon  pronostic  était  favorable  pour  l'œil  gauche,  l'épanchement  sanguin 
du  corps  vitré  se  résorba  en  efl'et  en  grande  partie  après  le  traitement  de  dix-huit 
mois  et  la  malade  peut  aujourd'hui  lire  les  caractères  les  plus  fins. 

Édoiogie.  Ces  hémorrhagies  générales  du  corps  vitré  sont  excessivement 
rares.  Lorsqu'elles  se  déclarent  spontanément,  il  faut  chercher  la  cause  du  côté  du 
cœur  ou  de  la  composition  vicieuse  du  sang,  comme  dans  le  scorbut,  l'albumi- 
nurie, etc. 

Les  blessures  graves  de  l'œil  et  les  pertes  considérables  du  corps  vitré  occasion- 
nent des  hémorrhagies  ex  vacuo.  Elles  surviennent  après  les  opérations  de  cata- 
racte, les  ruptures  de  la  sclérotique,  etc. 
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Tr»iie.nent.  —  Il  faul  prendre  en  considéralion  les  causes  générales  qui  ont 
amené  ces  désordres,  ei  surveiller  le  régime  des  malades,  recommander  une  nour- 
riture tonique,  éviter  les  impressions  morales  trop  vives,  ainsi  que  l'action  d'une 
lumière  trop  éclatante  sur  l'autre  œil. 

Chez  les  femmes,  on  sera  attentif  à  l'étal  de  leurs  règles;  chez  les  personnes 
dyspeptiques  on  cherchera  à  régulariser  la  digestion. 

Quant  au  traitement  local^  ce  sont  les  compresses  trempées  dans  une  solution 
d'arnica  coupé  d'eau  à  moitié  ou  aux  deux  tiers,  et  quelques  dérivatifs  que  l'on  doit 
surtout  préconiser. 

Dans  certains  cas  récents,  on  pourrait  avoir  recours  à  une  paracentèse  scléroti- 
cale,  afin  de  faire  sortir  une  certaine  partie  du  sang  épanché. 

Bibliographie.  —  Dumonlpallier,  Hémophthahnie  {Arch.  d'op/ifho/m.  r/e  Jamain,  1855, 
t.  IV,  p.  189).  —  VVIiile  Cooper,  Annales  d'oculùt.,  t.  XXXVIII,  p.  170  et  XL,  p.  181.  — 
Hulke,  i/pf/.  Times  and  Gaz.,  1862,  U  oct.—  A.  Danthon,  Essai  sur  les  hémorrhagies  intra- 
ùculaires,  ihèses  de  Paris,  1864.  —  Lawson,  Brif.  Med.  Journal,  1865_,  16  déc.  —  Rydel, 
Massenhaffe  Glaskorperblulung,  etc.  {Bericht  ueber  die  Auqenklinik  von  Ar/t,  Becker,  liydel 
1867,  p.  101).  ^  >  j  , 
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CORPS  ÉTRANGERS,  CRISTALLIN  LUXÉ  ET  CYSTICERQUES  DU  CORPS  VITRÉ. 


A.  CORPS  ÉTRANGERS.  —  Les  corps  étrangers  qui  traversent  la  sclérotique 
s'arrêtent  très-rarement  dans  le  corps  vitré,  pour  y  constituer  une  sorte  de  flocon. 
Les  éclats  de  capsule,  les  paillettes  d'acier  ou  de  cuivre,  les  grains  de  plomb,  etc., 
descendent  d'ordinaire  vers  les  parties  déclives  de  la  cavité  oculaire,  où  ils  pro- 
voquent de  très-graves  désordres  du  côté  de  la  rétine  et  de  la  choroïde,  ame- 
nant le  plus  souvent  la  destruction  de  l'œil  tout  entier. 

Il  arrive  pourtant  que  des  corps  étrangers  très-fins  restent  pendant  quelque  temps 
en  suspension  dans  l'humeur  vitré;  si  les  milieux  de  l'œil  conservent  leurs  trans- 
parence, on  voit  le  corps  étranger,  à  l'aide  de  l'ophtlialmoscope,  comme  un  petit 
flocon  dont  les  contours  bien  tranchés  et  la  surface  plus  ou  moins  luisante  per- 
mettent de  le  différencier  d'un  épanchement  sanguin  ou  de  toute  autre  exsudation. 

Un  fait  analogue  s'est  présenté  à  mon  observation  en  1862  sur  un  malade  de  la 
clinique  du  docteur  Desmarres  père.  Il  s'agissait  d'un  garçon  de  quinze  ans  qui, 
ayant  été  blessé  à  l'œil  droit  par  un  éclat  de  capsule,  ne  présentait  qu'une  légère 
rougeur  de  la  moitié  externe  de  la  sclérotique,  à  1  centimètre  de  la  cornée.  Avec 
l'ophtlialmoscope  nous  découvrîmes,  avec  le  docteur  Desmarres,  quelques  flocons 
fibriiieux  et  une  paillette  noire,  d'une  forme  à  peu  près  rhomboïdale  irrégulière; 
dans  certains  mouvements  de  l'œil,  ce  corps  opaque  paraissait  luisant,  ce  qui  ne 
pouvait  être  produit  que  par  un  fragment  de  capsule. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  les  corps  étrangers  gagnent  les  parties  déclives  de  • 
l'humeur  vitrée  et  provoquent  des  altérations  suppuratives  de  la  rétine  et  de  la 
choroïde.  Quelquefois  pourtant  on  les  a  vus  s'envelopper  d'une  masse  exsudativc, 
c|ui  les  isole  complètement,  ou  bien  adhérer  par  cette  exsudation  à  une  partie  pé- 
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riphéliqiie  du  globe.  De  Graefe  (1)  et  Ed.  Jaeger  (2)  ont  rapporté  des  faits  daiîs 
lesquels  révoliilion  de  la  membrane  cyslique  pouvait  être  observée  avec  l'oplilhal- 
nioscope. 

Les  signes  physiologiques  sont  ordinairement  de  peu  d'imporlance;  pendant  tout 
le  temps  que  le  corps  étranger  reste  suspendu  dans  l'humeur  vitrée  le  malade  ne 
souffre  point,  et  il  n'est  pas  gêné  autrement  que  par  des  mouches  qui  voltigent 
devant  l'œil  blessé. 

Mais  l'œil  est  constamment  menacé  d'une  inflammation  aiguë,  qui  peut  se  dé- 
clarer aussitôt  que  le  corps  étranger^  de  mobile  qu'il  était,  devient  fixe  et. se  loge 
dans  la  rétine  ou  dans  la  choroïde.  Cette  inflammation  peut  aller  jusqu'au  phleg- 
mon de  l'œil,  ou  bien  elle  prendra  ime  marche  lente,  dont  la  durée  sera  intermi- 
nable, comme  le  dit  Desmarres.  "White  Cooper  a  vu  un  éclat  de  pierre  séjourner 
dans  l'œil  pendant  seize  ans,  et  après  des  symptômes  inflammatoires  plus  ou  moins 
violents,  s'échapper  au  dehors  à  travers  la  cornée. 

Pronostic.  —  L'existence  d'un  corps  étranger  dans  l'œil  présente  des  dangers 
sérieux,  non-seulement  au  point  de  vue  des  complications  qui  peuvent  se  mani- 
fester dans  l'œil  blessé,  mais  aussi  à  cause  d'une  ophthalmie  sympathique  qui  peut 
se  déclarer  dans  l'autre  œil. 

Ti-nitcmciit.  —  Rion  u'ost  plus  difficile  que  de  remédier  à  cet  état  de  choses, 
et  de  prévenir  des  conséquences  désastreuses  pour  l'œil  blessé.  Entreprendre 
l'extraction  d'un  corps  étranger  est  chose  grave  pour  le  malade  et  délicate  pour  le 
chirurgien  ;  laisser  le  corps  étranger  dans  l'œil,  c'est  livrer  celui-ci  sans  défense 
aux  chances  lés  plus  fâcheuses. 

La  méthode  expectante  nous  paraît  devoir  être  suivie  tout  le  tenips  que  le  corps 
étranger  reste  enkysté  et  suspendu  dans  le  corps  vitré.  Mais,  des  qu'on  s'apercevra 
qu'il  est  descendu  dans  les  parties  déclives,  et  dès  que  les  symptômes  inflammatoires 
commenceront  à  s'accentuer,  on  ne  devra  pas  hésiter  à  faire  l'énucléation  de  l'œil. 

Quant  à  la  méthode  d'extraction  du  corps  étranger,  nous  doutons  fort  qu'elle 
puisse  donner  de  bons  résultats.  De  Graefe  (3)  propose  cependant  de  pratiquer, 
à  quelque  distance  de  la  cornée,  une  plaie  scléroticale  parallèle  au  bord  de  cette 
membrane,  et  d'aller  chercher  avec  une  pince  le  corps  étranger,  dont  on  a  d'abord 
reconnu  et  déterminé  la  position  exacte  avec  l'ophthalmoscope. 

B.  Cristallin  flottant  ou  ai^atssé.  —  Un  cristallin  luxé  par  un  accident 
ou  une  cataracte  abaissée  par  un  chirurgien,  peuvent  rester  très-longtemps  dans 
le  corps  vitré,  soit  fixes,  soit  mobiles,  sans  subir  la  résorption.  Beeret  Velpeau  ont 
constaté  ce  fait  par  de  nombreuses  autopsies.  Le  professeur  Richet  a  eu  l'occasion 
de  disséquer  l'œil  d'un  malade  opéré  six  mois  auparavant  par  abaissement,  et  il 
a  trouvé  le  cristallin  dur  et  sans  capsule  l\  la  partie  inférieure  du  corps  vitré,  sans 
aucune  trace  de  résorption 

Kn  examinant  à  l'ophthalmoscope  les  malades  chez  lesquels  la  luxation  s'est 
produite  par  accident,  on  voit,  dans  la  partie  inférieure  de  l'œil  et  derrière  l'iris, 
flotter  un  corps  opaque,  blanchâtre,  plus  ou  moins  rond,  ayant  des  contours  bien 

(i)  De  Graefe,  Arc/du  f.  Ophthalm.,  1857,  T$d.  III,  Abih.  2,  S.  338 
o    n  A-  P>'f'kt.  Hcilkunde.  Wien,  1857,  n"  2 

(i)  De  Graefe,  ArcJiiv  f.  Ophthalm.,  Bd.  IX  Abtii.  Il  S  79 
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limités.  Si  le  reste  du  corps  vitré  est  transparent  et  si  l'iris  est  tren)blotant  le 
diagnostic  n'est  pas  difficile.  ' 

Il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  le  cristallin  flottant  se  trouve  au  milieu  des 
masses  floconneuses,  et  l'on  confondrait  facilement  cet  étal  avec  un  décollement 
de  la  réline,  si  l'on  n'examinait  pas  la  vue  avec  des  verres  n""  2  1/2  et  5  bicon- 
vexes, et  surtout  si  on  n'aurait  pas  exploré  les  phosphènes. 

Traitement.  —  Tant  que  le  malade  ne  souiïrc  pas,  on  s'abstiendra  de  toute  in- 
tervention; mais,  si  les  douleurs  devenaient  très-fortes  par  suite  d'une  iridocho- 
doïte,  on  les  combattra  par  des  anlipblogistiques.  Si  ces  moyens  étaient  insuffi- 
sants, on  aurait  recours  à  l'excision  de  l'iris  et  à  l'extraction  du  cristallin,  à  l'aide 
d'une  curette  ou  d'un  crochet  plongé  dans  le  corps  vitré  à  travers  l'ouverture  cor- 
néenne  et  la  pupille  artificielle. 

C.  Cysticerques.  —  La  présence  des  cyslicerques  dans  le  corps  vitré  a  été 
démontrée  pour  la  première  fois  par  de  Graefe.  Cet  animalcule  était  suspendu 
entre  le  pôle  postérieur  du  cristallin  et  une  partie  de  la  rétine  voisine  de  la 
papille. 

Depuis  celte  époque,  le  nombre  d'observations  a  augmenté  en  Allemagne,  où 
la  présence  de  cet  eutozoaire  dans  l'œil  paraît  être  assez  fréquente,  puisque, 
d'après  de  Graefe  (1),  sur  quatre-vingt  mille  malades,  il  a  pu  le  constater  quatre- 
vingts  fois  dans  différentes  parties  de  l'œil.  En  Angleterre,  de  même  qu'en  France, 
les  cyslicerques  sont  rares.  S.  Wells  n'en  a  vu  qu'un  seul  cas  à  Londres.  A  Paris, 
je  n'ai  rencontré  que  deux  cas  de  ce  genre,  doni  je  donne  la  descripiion  dans  mon 
Atlas  ophthalmoscopique. 

Symptomntoiogic. — Les  Symptômes  fonctionnels  sont  au  début  peu  prononcés  ; 
mais,  à  mesure  que  l'entozoaire  augmente  de  volume,  l'œil  ressent  une  gêne  et 
une  pesanteur  marquées,  La  vue  se  trouble  petit  à  petit,  soit  que  des  mouches 
fixes  ou  mobiles  apparaissent  dans  le  champ  visuel,  soit  qu'il  s'interpose  un  nuage 
ou  voile  épais  entre  l'œil  et  l'objet  que  l'on  veut  fixer.  Ce  nuage  se  dissipe  quel- 
quefois pour  un  certain  temps,  et  réapparaît  ensuite  d'une  manière  assez  brusque. 
A  mesure  que  la  maladie  se  développe,  la  vision  centrale  se  trouble  et  le  malade 
a  de  la  peine  à  distinguer  les  objets  avec  l'œil  atteint. 

A  l'éclairage  opthalmoscopique  direct,  on  constate  une  opacité  dans  le  corps 
vitré,  opacité  qui  s'avance  quelquefois  jusqu'à  la  face  postérieure  du  cristallin,  au 
point  qu'elle  peut  simuler  une  cataracte  polaire  postérieure. 

Cette  opacité  s'unit  avec  une  masse  blanchâtre  ou  blanc  bleuâtre,  d'une  forme 
ovoïde  ou  sphérique,  et  qui  se  déplace  légèrement  pendant  les  mouvements  de 
l'œil.  Dans  le  cas  décrit  par  de  Graefe,  une  vésicule  bleuâtre  tout  à  fait  transpa- 
rente enveloppait  ce  corps.  Une  partie  du  cysticerque  formait,  en  se  rétrécissant, 
le  cou  et  la  tête,  qui  se  contraclait  et  se  dilatait  d'une  manière  très-visible. 

Dans  les  deux  cas  que  j'ai  observés,  l'un  avec  le  docteur  Desmarres,  et  l'autre 
avec  mon  ami  lé  docteur  Cuignet,  il  n'y  avait  point  d'enveloppe  autour  de  l'ani- 
malcule; mais,  dans  le  second,  nous  avons  constaté  un  grand  nombre  d'opacités  dis- 
séminées dans  le  corps  vitré,  ce  qui  du  reste,  a  déjà  été  observé  par  d'autres  auteurs. 

Le  cysticerque  ne  peut  rester  longtemps  dans  l'œil  sans  occasionner  des  sym- 


(1)  De  Graefe,  Archiv  /.  Ophthalm.,  1854,  Bd.  I,  Ablh.  1,  p.  457. 
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plômes  inflammatoires  du  côté  de  la  rétine  et  de  la  choroïde.  Le  décollement  partiel 
ou  total  de  la  rétine  ou  une  irido-choroïdite  sera  la  conséquence  de  la  maladie. 

Diagnostic  iiiffcrcntici.  —  On  ne  pourrait  confondre  la  présence  d'un  cysti- 
cerque  qu'avec  un  décollement  de  la  rétine.  Mais  quand  on  se  rappelle  que  le 
décollement  survient  brusquement,  que  les  vaisseaux  sillonnent  toujours  sa  surface, 
et  que  ses  contours  ne  sont  point  réguliers  et  ressemblent  plutôt  à  des  plis  qu'à  un 
corps  sphéroïde  ou  ovoïde;  quand  on  trouve  en  outre  une  partie  de  celte  masse 
allongée  et  terminée  par  une  autre  petite  masse  arrondie,  le  doute  ne  sera  plus 
permis.  Il  s'agira  bien  là  d'un  cysticerque  du  corps  vitré  ou  de  la  rétine. 

Traitement.  —  De  Graefe  a  pratiqué  à  plusieurs  reprises  l'extraction  des 
cysticerques.  Voici  de  quelle  façon  il  avait  exécuté  celte  opération  : 

Il  commença  par  pratiquer  une  large  iridectomie  en  dehors  et  en  bas;  puis, 
quelques  semaines  après,  il  enleva  le  cristallin  transparent  à  travers  une  large  sec- 
tion (à  lambeau)  de  la  cornée.  Le  cysticerque  apparut  alors  très-distinctement, 
quoique  entouré  des  opacités  du  corps  vitré.  Ce  n'est  que  six  semaines  après  la 
dernière  opération,  que  l'incision  linéaire  de  la  cornée  fut  faite,  vis-à-vis  du  bord 
pupillaire,  un  peu  en  haut  et  en  dehors,  juste  en  face  de  l'animalcule.  Le  couteau 
lancéolaire,  ayant  été  poussé  dans  la  chambre  postérieure,  a  ouvert  la  cupule 
hyaloïdienne;  le  corps  vitré  se  porta  alors  dans  la  chambre  antérieure,  entraînant 
avec  lui  le  cysticerque  qui  fut  facilement  extrait  avec  une  pince.  L'animalcule 
vécut  encore  quatre  heures.  Après  l'opération,  l'œil  guérit,  mais  la  vue  resta 
trouble  à  cause  des  nombreux  flocons  qui  persistèrent. 

Dans  d'autres  cas,  de  Graefe  a  réussi  à  extraire  l'animalcule  en  pratiquant  une 
large  ouverture  scléroticale.  La  première  méthode  me  paraît  préférable,  parce 
qu'elle  présente  moins  de  danger. 

Bibliographie.  —  Corps  étrangers  :  Ed.  .Taeger,  Oesiv.  Zeitschrift  f.  prakf.  Heilk., 
n°  2;  et  Ann.  d'oculist.,  1857,  p.  151).  —  De  Graefe,  Archw  f.  Opiithabnologie,  Bd.  III, 
Abth.  2,  1857,  p.  337  ;  et  Bd.  IX,  Abih.  2,  1863,  p.  79.  —  Dixon,  Extroctmi  of  foreign 
Bodij  from  the  vitreous  chamber  {Ophth.  Hosp.  Rep.,  n°  A,  1859,  p.  280).  —  Ballias,  Des 
corps  étrangers  du  corps  vitré,  thèses  de  Paris,  1865).  —  Hirsclimann,  Luxatio  lentis  trau- 
matica  mit  eigenthumlicher  Bildung  von  Gefossen  in  den  Membrnna  hyaloïdoa,  etc.  (A7/- 
nrsche  Monatsbl,  IV,  1866,  p.  98).  —  Berlin,  ArcJiiv  fiir  Ophthulm.,  Bd.  XIII,  Abth.  II, 
p.  275).  —  Du  Gourlay,  Sur  les  corps  étrangers  du  globe  de  l'œil,  thèses  de  Paris,  1868. 

Cysticerques  :  De  Graefe,  Falle  von  Cysticercus  im  Inneren  des  Auges  (Arrhiv  f  Onhth 
Bd,  I,  Abu,.  2,  1855,  p.  259  ;  Bd.  IIÎ,  Abth.  2,  p.  312  ;  Bd  IV,  Abth.  2,  p.  1  71  ;  et  Bd  Vil' 
D     •  \'Jr  '      cysticerque,  in  Clinique  ophthalmologique,  édit,  française! 

Pans,  180b,  p.  343.  -  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  III  1857  n  75Zi  — 

f  Ifvrn  P-  ~  Annalès'd'ocufist., 

t.  XLVIII,  1862,  p.  265.-Follm,  Leçons  sur  l'exploration  de  l'œil,  etc.  Paris,  1863,  p.  96. 

ARTICLE  V. 

nÉCOLLEMENT  DE   LA  MEMBRANE  HYALOÏDIENNE,  MEMBRANES  ORGANISÉES 
ET  VAISSEAUX  DANS  LE  CORPS  VITRfi. 

n„tn?n^''''rf"''.''        MEMBRANE  HYALOÏDIENNE.  -  NoUS  ne  COUnaissOUS 

la  r^Z  ?     r"'^'T  décollement  de  la  membrane  hyaloïdienne  d'avec 

la  .etme.  IwanofT  est  le  premier  qui  ait  attiré  l'attention  des  ophihalmologistes 


COUPS  VITRÉ, 

sur  ce  sujet.  Les  observations  de  faits  de  ce  genre  qu'on  a  recueillies  montrent 
combien  peu  ils  sont  fréquents;  ils  sont  rares  surtout  sous  une  forme  simple,  el 
sans  désorganisations  notables  dans  d'autres  membranes  de  l'œil. 

Tous  les  faits  décrits  par  Iwanolf,  se  rapportent  à  des  recherches  anaiomiques 
-post  mortern,  faites  sur  les  yeux  opérés  de  la  cataracte  avec  ou  sans  sortie  du  corps 
vitré  (1). 

Les  autres  exemples  ont  été  rencontrés  dans  des  yeux  énucléés  après  l'opéraliou 
de  la  cataracte,  par  Mauihner,  par  Pagenstecker,  par  Becker  ;  quelquefois  il  s'est 
produit  dans  les  yeux  myopes,  ou  enfin  le  décollement  hyaloïdien  est  survenu  dans 
un  œil  'a  la  suite  d'un  traumatisme  et  de  la  projection  d'un  corps  étranger  dans 
Tœil,  comme  dans  le  premier  fait  observé  par  Iwanoff. 

Pourtant  Knapp  avait  signalé  un  cas  de  décollement  hyaloïdien  qu'il  a  pu  étu- 
dier avec  l'ophthalmoscopc  et  vérifier  ensuite  par  la  nécropsie.  Ainsi  chez  une 
malade  âgée  de  soixante  ans,  qui  avait  perdu  la  vue  de  l'œil  droit,  et  dont  le  champ 
visuel  était  sensiblement  rétréci,  il  a  pu  voir  à  l'ophthalmoscope  des  membranes 
bleuâtres,  ondulées  et  flottantes.  Après  avoir  pratiqué  l'énucléalion  de  l'œil,  on 
constata  que  la  membrane  hyaloïdienne  était  détachée  en  entonnoir  dans  toute  son 
étendue  pendant  que  la  rétine  et  la  choroïde  étaient  normales. 

En  1869,  un  fait  des  plus  intéressants  de  décollement  de  la  membrane  hyaloï- 
dienne s'est  offert  à  mon  observation.  Il  s'agissait  d'un  nommé  M.  G...,  âgé  de 
soixante-sept  ans,  dont  l'œil  gauche  était  affecté  d'un  décollement  général  de  la 
réline,  survenu  à  la  suite  d'une  opération  de  la  cataracte.  L'œil  droit  était  forte- 
ment myope;  à  l'aide  du  n"  3  concave,  le  malade  pouvait  lire  les  carac-tères  n"  2 
de  l'échelle  typographique.  Mais  son  champ  visuel  était  rétréci  conceniriquement, 
à  un  degré  tel,  qu'il  ne  voyait  que  sur  une  surface  de  6  centimètres  de  large  sur  • 
15  centimètres  de  long.  L'examen  opthalmoscopique  m'a  permis  de  constater,  en  i 
présence  des  médecins  Paul,  Daguenet,  Miard  et  Morel,  l'état  suivant  :  staphy-  • 
lôme  postérieur  très-prononcé,  avec  atrophie  choroïdienne  aussi  très-étendue.  A  lai 
distance  d'un  diamètre  de  la  papille,  on  aperçoit  une  ligne  semi-circulaire  grisâtre, 
ressemblant  à  un  sorte  d'ombre  grisâtre,  présentant  une  ligne  régulière  assez: 
bien  tranchée,  qui  n'empêchait  pas  de  voir  la  rétine.  Cette  ligne  ombrée  n'était  i 
pas  flottante;  elle  se  prolongeait  tout  autour  de  la  papille,  et  ne  pouvait,  selon i 
moi,  être  due  qu'à  un  décollement  de  la  membrane  hyaloïdienne. 

Il  résulte  de  tous  les  faits  rapportés  ci-dessus  que  :  soit  par  .suite  d'une  perlé  ? 
considérable  de  l'humeur  vitrée,  soit  par  l'effet  de  choroïdites  ou  de  cyclites  anié-- 
rieures,  soit  enfin  consécutivement  à  une  distension  excessive  du  globe  de  l'œil  I 
dans  la  myopie,  la  membrane  hyaloïdienne  se  décolle  dans  sa  région  postérieure, . 
et  l'intervalle  laissé  entre  elle  et  la  rétine  se  remplit  d'un  liquide  séreux. 

Gouvêa  (2),  par  des  expériences  qu'il  a  faites  à  ce  sujet,  est  arrivé  à  démontrer  :  : 
1"  qu'à  la  suite  de  grandes  pertes  du  corps  vitré,  la  membrane  hyaloïde  se  décolle;  ; 
2"  que  le  décollement  de  cette  membrane  est  suivi  du  décollement  de  la  réline  ;  ; 
3°  qu'un  décollement  de  la  choroïde  peut  se  produire  aussi  par  suite  de  l'imbibi-- 
tion  des  couches  externes  de  la  choroïde. 

(1)  Iwanoff,  Archiv  f.  OpMhnbn.,  Bd.  XV,  Abth.  2,  1869,  p.  1. 

(2)  Gouvêa,  Archiv  f.  Ophihnlm.,  Bd.  XV,  Ablh.  d,  1869,  p.  24/i. 
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B.  Membranes  organisées.  —  Les  épanchemenis  de  sang  el  de  pus  en  quantité 
plus  ou  moins  grande  peuvent  donner  lieu  à  la  formation  de  membranes  organi- 
sées qui,  étant  en  communication  directe  avec  les  vaisseaux  de  la  rétine  et  de  la 
choroïde,  se  vasculariseiit  elles-mêmes. 

Dans  ce  cas,  on  constate  à  l'ophthalmoscope  de  larges  flocons  blanchâtres  simu- 
lant souvent  un  décollement  de  la  rétine  ;  la  présence  de  tous  les  phosphènes 
permet  seule  de  faire  un  diagnostic  différentiel. 

Les  faits  rapportés  par  Beck  et  Stellwag  von  Carion  prouvent  que  ces  membranes 
se  vascularisent.  Des  exemples  plus  récents  de  vascularisation  du  corps  vitré  ont  été 
rapportés  par  Pagenstecher  et  Otto  Becker. 

A  ces  faits  pathologiques,  il  faut  en  ajouter  d'autres  plus  curieux  et  qui  sont  la 
conséquence  d'une  anomalie  :  c'est  la  persistance  de  l'artère  hyaloïdienne,  constatée 
par  Meissner,  Saemisch,  Zehender  et  d'autres  auteurs.  Mais  ces  cas  sont  exception- 
nellement rares,  el  nous  les  signalons  seulement  à  titre  de  curiosités. 

Bibliographie.  —  Décollement  de  la  hyaloïde  :  Iwanoff,  Trois  cas  de  clècolletnent  de 
l'hyaloide  {Compte  rendu  du  Congre-^  mternaiional  d'ophthahiologie.?aT\s,  1867,  p.  121);  et 
Beitruge  zur  Ablosung  des  Glaskurpers  {Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd.  XV,  Ablh.  II,  1869,  p.  1). 
—  H.  de  Gouvêa,  Résultat  einiger  Versuche  xieber  die  Enstehung  der  Glaskdrper-Ablôsung 
iriFnlge  von  G/askôrperverlust  {Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd.  XV,  Abth.  d,  1869,  p.  2lili). 

Membranes  et  vaisseaux  dans  le  corps  vitré  :  Beck,  Zeitschrift  f.  Ophthalm.,  Bd.  IV, 
p.  98.  —  Stellwag:  v.  Carion,  Die  Ophthalmologie,  Bd.  I,  p.  698.  —  Pagenstecher,  Archiv 
/:  Ophthalm.,  Bd.  VII,  Ablh.  2,  p.  92.  —  Meissner,  Zeitschrift  fur  rat.  Medicin.,  1857, 
p.  562.  —  Saemisch,  Klinische  Monatsblutter,  1863,  p.  258.  —  Zehender,  Klinische  Mo- 
natsblatter,  1863,  p.  240.  —  Otto  Becker,  Bericht  ueber  die  Augenklinik  der  Wiener  Uni- 
versitàt.  Wien,  1867,  p.  106. 


DIXIÈME  PARTIE 


Anatomtc.  —  Une  des  parties  les  plus  importantes  du  fond  de  l'œil  que  l'on 
examine  avec  l'ophtlialmoscope,  est  le  point  d'émergence  du  nerf  optique,  qui  est 
appelé  papille. 

C'est  par  l'intermédiaire  de  ce  nerf  que  l'œil  se  trouve  en  communication  avec  le 
cerveau,  et  notamment  avec  les  centres  optiques. 

Pour  bien  comprendre  le  rôle  physiologique  du  nerf  optique,  il  faut  l'étudier  dans 
ses  rapports  avec  les  centres  visuels.  Nous  croyons  donc  utile  de  décrire  d'abord 
l'origine  de  ces  nerfs  et  leurs  rapports  avec  d'autres  parties  du  cerveau,  puis 
nous  éludierons  la  structure  intime  de  la  papille  et  du  nerf  optique. 

A.  Origines  des  nerfs  optiques.  —  Ces  nerfs  tirent  leur  origine  des  tubercules 
quadrijumcaux  nates  et  testes  (fig.  254,  /"(/),  qui  constituent,  d'après  les  recherches 


Fie.  2b!i.  —  Origines  des  fibres  optiques  et  leur  entrecroisement  dans  le  chiasma  (*). 
de  Magendie,  Longct  et  autres,  le  centre  principal  de  la  fonction  visuelle.  Do  clia- 


(*)  a,  a,  c,  fiLi-fts  norveusps  externes  qui  se  rondenl  ilireetement  d'un  lirmisphcre  .".  la  moitié  externe  de  la  iv- 
tinV  de  l'iil  corrospnndanl  ;  b,b,  fibres  nerveuses  internes  s'entreeroisant  dans  le  clunsma  et  se  rendante  la 
moitié  interne  de  la  rétine  de  l'o-il  opposé  ;  </  et  tubercules  quadrijumeanx  ;  eorps  genonilles.  - 1 ,  novM  . 
r  tnbereule  supérieur,  rond,  gris  ,''i>^eAtre  ;  2,  noyau  du  tubercule  antérieur  ;  3  substance  blanche  qu,  sépare 
es  deux  nova.u:  A,  partie  grise  servant  de  communication  entre  le  tubercule  du  cété  opposé  /,  artère  opti- 
ue  antérieure  provenant  do  la  cérébrale  moyenne,  /:  «i,  «Hères  optiques  moyennes,  ou  eenouillees,  provenant 
u  plexus  choroidien.  (Galezowski.) 
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je  tubercule  postérieur  se  détache  une  petite  bandelette  médullaire,  qui  passe 
1  devant  du  faisceau  triangulaire  latéral  de  l'isthme  pour  aboutir  en  avant  au  corps 
nouillé  interne.  En  avtmt  et  en  dehors  existe  un  autre  prolongement  qui  se  rend 
rectement  au  corps  genouillé  externe. 

Le  corps  genouillé  interne  est  moins  volumineux  que  l'externe,  mais  il  est  plus 
illant.  L'externe  forme  une  éminence  oblongue,  qui  contourne  l'extrémité  posté- 
eure  et  inférieure  de  la  couche  optique. 

Des  corps  genouillés  partent  deux  racines  blanches,  externe  (e)  etjnterne  (d),  se 
unissant  en  une  bandelette  qui  porte  le  nom  de  bandelette  optique.  Cette  dernière 
intourne  la  face  inférieure  des  pédoncules  cérébraux,  passe  près  du  bord  interne  de 
grande  fente  de  Bichat,  pour  se  porter  vers  la  base  du  cerveau.  Dans  ce  trajet  elle 
arrondit,  se  rapproche  de  la  ligne  médiane  où  elle  se  rencontre  avec  la  bandelette 
côté  opposé  pour  y  former  un  large  carré,  que  nous  appelons  chiasma  des  nerfs 
^tiques  (c). 

En  soulevant  le  chiasma  et  en  le  portant  un  peu  en  arrière,  on  aperçoit  une 
melle  grise  triangulaire  dont  le  point  de  départ  est  l'espace  compris  entre  les  pé- 
ncules  des  corps  calleux  ;  de  là  elle  se  dirige  vers  le  bord  inférieur  du  chiasma  et 
nstitue  la  raci7ie  grise  des  nerfs  optiques. 

Du  bord  antérieur  du  chiasma  se  détachent  deux  cordons-  arrondis  qui  sont  les 
rfs  optiques  ;  ils  se  portent  en  avant,  franchissent  les  trous  optiques,  et,  après  avoir 
ircouru  une  partie  de  la  cavité  orbitaire,  ils  gagnent  chacun  le  globe  de  l'œil,  tra- 
rsent  la  sclérotique  dans  le  segment  postérieur  et  interne  et  arrivent  là  à  la  surface 

la  réline  pour  y  constituer  la  papille. 

Dans  ce  long  trajet  intrr.-crânien,  les  organes  centraux  optiques  sont  en  rapport  : 
i°  Les  tubercules  quadrijumeaux  :  avec  la  glande  pinéale  au  moyen  de  quatre 
sceaux  blancs;  avec  la  valvule  de  Vieussens,  à  l'aide  deson  frein  ;  avec  le  cervelet, 
l'aide  des  pédoncules  supérieurs  du  cervelet  {processus  cerebelli  ad  testes)  ;  avec  la 
oelle  allongée,  au  moyen  des  faisceaux  antéro-latéraux  du  bulbe  ou  du  ruban  de 
il,  qui,  en  s'inciirvant  au-dessous  des  tubercules,  forme  là  une  sorte  de  commissure; 
2°  Les  corjûs  genouillés  ;  par  leur  surface  libre  avec  la  cavité  des  ventricules  laté- 
ux,  tandis  que  par  l'autre  surface  ils  se  confondent  avec  la  face  inférieure  et 
istérieure  de  la  couche  optique; 

3°  Les  bandelettes  optiques  :  avec  les  pédoncules  cérébraux  en  haut  et  en  de- 
ns  ;  en  bas  et  en  dehors  elles  sont  libres  et  correspondent  aux  circonvolutions  de 

partie  interne  des  lobes  moyens.  Plus  en  avant,  elles  se  trouvent  en  contact  avec 

membrane  perforée  et  en  dernier  lieu  avec  l'os  sphénoïde. 

Les  recherches  de  Graliolet  (I)  semblent  démontrer  que  les  fibres  nerveuses, 
lanant  d'une  des  racines  du  nerf  optique  qui  contourne  la  couche  optique,  s'épa- 
missent  en  éventail  dans  toute  la  longueur  du  bord  supérieur  de  l'hémisphère, 
puis  l'extrémité  supérieure  du  lobe  occipital  jusqu'au  sommet  du  lobe  pariétal.  Rien 
a  confirmé  encore  cette  assertion. 

4°  Le  chiasma:  en  haut,  avec  la  membrane  qui  forme  le  plancher  antérieur  du 
)isiéme  ventricule,  et  en  arrière  avec  le  tuber  cinereum.  En  bas,  il  repose  sur  la 
mde  pituitaire  et  la  selle  turcique. 

Structure  intime.  —  La  structure  des  tubercules  quadrijumaux  est  très-com- 
Bxe,  ils  sont  couverts  de  la  substance  blanche,  la  masse  interne  est  grisâtre.  Dans 
tubercule  postérieur,  j'ai  pu  constater  un  vrai  noyau  rond  (fig.  254,  1)  gris-rou- 
âtre.  Le  noyau  du  tubercule  antérieur  est  moins  accusé,  il  est  oblong(fig.  254,  2), 
i  deux  noyaux  sont  séparés  par  une  substance  blanche,  comme  i'ai°pu  le'dé- 
)ntrer(2).  ^ 

(1)  (îratiolet,  Comptes  rendua  de  l'Académie  des  sciences,  185i,  p.  276. 

iS  ^^lf.<*wski.  Sur  les  n/férations  du  nerf  optique  et  sur  les  maladies' cérébrales.  Paris, 
66,  p.  31.  ' 
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Les  corps  genouillés  sont  conslilués  aussi  à  l'inlérieur  par  uae  substance  grise 
leur  enveloppe  est  au  contraire  blanchâtre.  ' 

Les  bandelettes   optiques  sont  composées   des  libres  nerveuses.  Arrivés  au 
chiasma,  les  fibres  nerveuses  les  plus  internes  (fl^^  254,  d)  s'enlrecroiseut  coirinie  ; 
l'avait  démontré  pour  la  pren^iièrc  fois  Wollaston,  et  se  rendent  à  l'œil  du  côté  op^^ 
posé,  tandis  que  les  fdjres  les  plus  externes  (c,  e)  ne  s'entrecroisent  pas,  et  se  ren-.»-| 
dent  à  l'œil  correspondant. 

Dans  le  chiasnna,  Hannover  admet  l'existence  de  la  commissure  antérieure  {com-r, 
missuta  amiala  anterior)  formée  par  les  libres  nerveuses  qui  ne  vont  que  d'un  œilài 
l'autre,  et  n'ont  aucune  communication  avec  le  cerveau,  Nélaton  présenta,  en  i  833,i, 
à  la  Société  anatoraique,  un  cerveau  dans  lequel  le  chiasma  était  en  partie  détruit,!, 
pendant  que  les  fibres  externes  se  continuaient  de  chaque  côlé  avec  les  nerfs  opli.^ 
ques  correspondants  ;  il  y  avait,  en  outre,  une  commissure  antérieure  intacte, 

I!.  Lenehf  optique  et  la  papille. — Les  nerfs  optiques  proviennent  directement  d 
deux  angles  antérieurs  du  chiasma,  franchissent  les  trous  optiques,  et,  après  avoi 
parcouru  une  partie  de  la  cavité  orbilaire,  ils  pénètrent  dans  le  globe  de  l'œil,  à  s$i 
partie  postérieure,  à  0"\003  en  dedans  et  0",001  au-dessous  de  l'axe  visuel. 

Dans  ce  trajet  inlra-cranéen,  il  est  en  rapport,  par  son  bord  externe,- avec  la  ca» 
rotide  interne  ;  puis  il  passe  par  le  trou  optique  et  la  gaine  fibreuse,  forniée  parle 
insertions  postérieures  des  muscles  droits.  IJans  la  cavité  orbilaire,  il  se  trouve  plac<. 
au-dessus  de  l'artère  ophlhalmique,  qui  passe  avec  lui  par  le  môme  trou  optique  e'i 
la  croise  ensuite  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Plus  loin,  il  est  entouré  d 
artères  et  des  nerfs  ciliaires,  et  se  trouve  enveloppé  parle  tissu  cellulo-graisseux. 

Gaines  des  nerfs  optiques.  —  Les  bandelettes  et  le  chiasma,  de  même  que  le 
nerfs  optiques  sont  enveloppés  de  la  membrane  vasculaire,  appelée  pie-inére,  qui  si; 
prolonge  sans  interruption  jusqu'au  globe  de  l'œil,  constituant  ainsi  la  gaine  intern 
du  nerf  optique  (fig.  255,  B). 

A  la  base  du  cerveau  et  dans  la  partie  antérieure,  Varachnoide  recouvre  la  fac 
inférieure  des  nerfs  optiques  et  du  chiasma,  mais  elle  ne  dépasse  pas  le  trou  optiqui 
et  ne  prend  pas  part  à  la  formation  des  gaines  du  nerf  optique  lui-même. 

La  gaîne  externe  de  ce  même  nerf  (fig.  255,  A)  est  constituée  par  le  prolongemendji 
de  la  dure-mère.  Les  deux  gaines,  externe  et  interne,  sont  réunies  par  du  tissu  ceW  ii 
lulaire  lâche  et  délié,  qui  peut  être,  selon  nous,  considéré  comme  la  continuation  ^ 
directe  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien. 

La  gaîne  externe  ou  fibreuse,  en  arrivant  au  globe  de  l'œil,  se  réfléchit  tout  em  [, 
tière  sur  la  sclérotique  pour  se  confondre  avec  elle.  La  gaîne  interne  est  moim 
épaisse  et  moins  dense  que  l'externe;  elle  donne  des  prolongements  ou  cloisons  muu  ^ 
liples  dans  l'intérieur  du  nerf  optique,  et  constitue  des  canaux  longitudinaux  dam 
lesquels  sont  logées  des  fibres  optiques,  réunies  ordinairement  en  faisceaux.  La  liguui  ; 
255  représente,  d'après  Rilter,  la  section  du  nerf  optique  pratiquée  à  6  milliméinr 
de  la  papille,  à  un  grossissement  de  1 0  diamètres.  En  se  rapprochant  du  trou  sclérw  ^ 
tical,  le  nerf  optique  se  rétrécit  sensiblement  et  subit  une  sorte  d'étranglement  aval 
de  s'engager  dans  le  globe  de  l'œil.  jjjJI* 
La  gaîne  externe  est  pourvue  d'une  grande  quantité  de  plexus  nerveux  dWI- 
l'existence  a  été  démontrée  pour  la  première  fois  par  Sappey  (1).  Ces  nerfs  suive 
les  vaisseaux,  et  on  les  retrouve  non- seulement  dans  cette  gaîne,  mais  aussi  le  long  ■  '  \ 
l'artère  centrale  de  la  réline. 

La  gaîne  interne  ne  s'arrête  pas,  d'après  Donders  (2),  à  la  limite  scléroticale,  m»^ 
les  cloisons  qu'elle  forme  pour  les  fibres  nerveuses,  suivent  ces  dernières  danss 
trou  sclérolical,  jusqu'au  niveau  de  la  choroïde,  et  se  prolongent  entre  la  choroïdef 


(1)  Sappey,  Journal  d'onntomie  et.  de  physiologie  de  Hobin,  t.  V,  1868,  p. 

(2)  Donders,  Airhiv  von  Grnefe,  Bd.  1,  Ablli.  2,  p.  83. 
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sclérotique  avec  les  fibres  de  la  membrane  élastique.  Dans  d'autres  cas,  pourtant, 
les  ai  vues  se  prolonger  jusqu'au  niveau  de  la  rétine. 


FiG.  255.  —  Coupe  transversale  du  nerf  optique,  d'après  Ritter  (*). 


Lame  criblée.  —  Le  trou  sclérolical  que  franchit  le  nerf  optique  est  aussi  traversé 
>ar  des  libres  scléroticales  abondantes  se  croisant  dans  tous  les  sens  et  formant  une 
Mjrtc  de  membrane  criblée.  Cette  disposition  était  évidemment  nécessaire  pour  don- 
iHer  au  nerf  optique  une  grande  force  de  résistance  à  la  pression  intra-oculaire. 

Le  nerf  optique  ne  peut  donc  pas  franchir  le  trou  optique  en  masse,  mais  chaque 
fibre  ou  paquet  do  fibres  isolées  passe  par  une  ouverture  séparée  de  la  lame  criblée. 
La  même  chose  a  lieu  pour  les  vaisseaux  du  nerf  optique  qui  ont  des  loges  et  des 
ouvertures  spéciales  dans  cette  même  lamelle. 

Vascularisation  des  onjanes  centraux  visuels  et  des  nerfs  optiques.  —  Les  organes 
centraux  visuels  sont  très-vasculaires;  ils  reçoivent,  comme  le  premier  nous  les  avons 
décrils,  des  branches  qui  leur  sont  spécialement  destinées  (î).  Les  recherches  de 
Albutt  (de  Londres)  (2)  ont  complètement  confirmé  ma  manière  de  voir,  et  ce  n'est 
que  dans  quelques  cas  qu'il  a  vu  une  disposition  différente.  Ces  parties  reçoivent  leur 
nutrition  par  les  vaisseaux  sui-vants  : 

■1"  Une  branche  artérielle  entre  dans  le  bord  postérieur  du  testes  et  se  distribue 
dans  ce  dernier  ;  c'est  Vartère  du  testes  ou  optique  postérieur  ; 

2"  Quatre  vaisseaux  assez  volumineux  s'engagent  dans  la  Iiandeletle  optique  au 
niveau  du  bord  postérieur  des  pédoncules  cérébraux  en  m  (fig.  254).  Deux  de  ces 
vaisseaux  sont  des  artères,  et  nous  les  désignons  sous  le  nom  d'artèi'es  optiques 
moyennes  ou  ijennuillées.  Elles  proviennent  du  plexus  clioroïdien. 

3"  Une  branche  assez  volumineuse  /  (fig.   25i),  provenant  de  la  cérébrale 

(1)  (lalezowski,  Étude  ophthalmoscopique  sur  les  altérations  du  nerf  optique,  etc.  Paris. 
18ti6,  p.  3i.  '    i    1    }  > 

(2)  Albutt,  Mer/ir.  Times  and  Gazette,  9  may  1868,  p.  !i9C\ 

(*)  A,  ?(unf  cxliMin;  ;  I!,  j.,inc  interne;  C,  tissu  celliilciix  lAclii?  intiTposO  entre  lus  deux  qaines  ;  D,  vuiêseaiix 
sanguins  <l.i  nerl  ;  h  vaisseaux  eonlni.ix  ;  K,  vaisseaux  les  pins  lUruils  .lu  nerf;  G,  vaisseau  de  la  i:ai„e  externe. 
-  brossissement,  10  tliaméires.  (Weclier,  rmilé  dis  molaïUcs  ilcs  yri,  r.) 
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moyenne  (i),  se  rend  à  la  partie  antérieure  de  la  bandelette  optique.  Nous  la  nommontai 
Vai'tére  optique  antàneure. 

4°  Quelques  rameaux  filiformes  vont  de  la  pie-mère  au  chiasma. 

S»  L'artère  centrale  de  la  réline  est  une  branche  directe  de  l'artère  ophthalmique,?], 
et  quelquefois  elle  provient  de  la  ciliaire  postérieure  externe.  Elle  pénètre  dans  \t' 
nerf  optique  à  mu  centimètre  de  la  sclérotique,  et  chemine  dans  son  épaisseur  au 
voisinage  de  la  veine  centrale  dans  une  gaîne  spéciale.  Après  avoir  franchi  le  trou.%  ^ 
spécial  de  la  lame  criblée,  elle  se  divise  au  moment  d'arriver  à  la  surface  de  la  pa-H^i 
pille  en  deux  branches,  une  supérieure  et  l'autre  inférieure. 

Celte  artère  est  destinée  à  la  nutrition  de  la  rétine  et  ne  donne  que  très-peu  deg^  "^ 
branches  collatérales  pour  le  nerf  optique  lui-môme,  la  nutrition  de  ce  dernier  ne  se 
faisant  que  par  les  vaisseaux  méningés  ou  cérébraux.  Les  expériences  que  nous  avons 
établi  avec  le  docteur  B.  Anger  (1),  nous  ont  permis  de  démontrer  que  la  nutrition  du 
nerf  optique  est  presque  complètement  indépendante  de  celle  des  vaisseaux  rétiniens  ; 
elle  dépend  des  vaisseaux  cérébraux  et  non  de  l'artère  centrale  de  la  rétine.  , 

Physiologie.  —  Le  nerf  optique  est  le  nerf  exclusif  de  la  vision  et  nul  autre  ne-» 
peut  le  remplacer  dans  ses  fonctions,  c'est  au  moyen  de  ce  nerf  que  les  impressions  $  i 
lumineuses  de  la  réline  se  transmettent  au  centre  nerveux  visuel.  —  Ch.  Bell  el-lli 
Magendie  ont  démontré  que  le  nerf  optique  est  complètement  insensible  aux  irrita- - 
lions  mécaniques.  Lorsqu'on  les  coupe,  comme,  par  exemple,  dans  l'énucléation  de 
l'œil,  le  malade  éprouve  la  sensation  de  la  lumière,  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre 
sur  un  grand  nombre  de  mes  opérés. 

Mais  le  nerf  optique  n'est  pas  aple  à  saisir  par  lui-même  les  impressions  lumi 
neuses  venues  du  dehors;  en  effet,  il  n'y  a  qu'un  seul  point  dans  toute  l'étendue  de^ 
la  rétine  qui  forme  un  punctum  cœcum  dans  le  champ  visuel,  c'est  la  papille  du  ne 
optique. 

Les  tubercules  quadrijumeaux  sont  considérés  comme  des  centres  optiques.  11  ré 
suite  de  toutes  les  expériences  qu'après  l'ablation  des  tubercules  quadrijumeaux  ouj 
bijumeaux  (selon  la  classe  de  vertébrés),  un  animal  ne  peut  plus  voir  les  objets  qui  i 
l'entourent.  C'est  ainsi  que  Vulpian  et  Philippeaux  ont  établi  que  si  l'on  blesse  ouj 
détruit  les  tubercules  quadrijumeaux,  il  en  résulte  la  perle  de  la  vue  avec  immobilité f 
et  dilatation  de  la  pupille. 

Gratiolet  place  l'organe  central  de  la  vision  dans  les  lobes  cérébraux,  mais  ce? 
fait  n'esl  pas  encore  démontré.  11  est  vrai  que  Magendie  (2)  et  Flourens  (3)  affirmaient  i 
que,  lorsqu'on  enlève  à  un  animal  le  lobe  cérébral  d'un  côté,  l'animal  ne  voit  plus  de  ' 
l'œil  du  côté  opposé.  Mais  Bouillaud  (4)  par  ses  expériences,  est  arrivé  à  des  ré- 
sultats diamétralement  opposés,  et  il  est  porté  à  croire  qu'un  animal  sans  lobes  cé-  - 
rébraux  perçoit  des  sensations  lumineuses.  Longet  a  relaté'des  faits  pathologiques 5 
qui  démontrent  que  chez  l'homme,  la  vue  peut  rester  intacte  dans  les  deux  yeux  malgré 
l'atrophie  considérable  d'un  hémisphère,  ou  malgré  une  perte  énorme  de  sa  sub-  - 
slance  dans  certaines  lésions  traumatiques  du  cerveau. 

Le  rôle  des  corps  genouillés  n'est  pas  encore  établi. 

Quant  aux.  couches  optiques,  nous  savons  aujourd'hui  d'une  manière  positive 
qu'elles  ne  remplissent  aucun  rôle  dans  la  vision  ;  il  n'y  a  que  la  surface  corticale, 
à  laquelle  sont  accolés  les  corps  genouillés  et  l'origine  des  bandelettes  optiques  qui 
sont  en  rapport  direct  avec  l'organe  de  la  vision. 

(1)  B.  Anger,  Nouveaux  éléments  d'anatomic  chirurgicale.  Paris,  1869,  p.  343. 

(2)  Magendie,  Précis  élémentaire  de i)hysiologie,  t.  I,  p.  2lxli.  Paris,  1836. 

(3)  Flourens,  Recherches  expérimentales  sur  les  propriétés  et  les  fonctions  du  système 
nerveux,  etc.,  2=  édit.  Paris,  1842,  p.  31. 

'4)  Bouillaud,  Recherches  expérimentales  sur  les  fonctions  du  cerveau  en  général  et  sur 
celles  de  sa  portion  atdérieure  en  particulier  {Journal  de  physiol.  expérim..  t.  VI,  p.  527, 
1830). 
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CHAPITRE  PREMIER 

•  MODE  D'EXPLORATION  DU  NERF  OPTIQUE  ET  DE  SA  PAPILLE. 

Le  diagnostic  des  affections  du  nerf  optique  est  beaucoup  plus  compliqué  qu'on 
ne  pourrait  le  supposer  au  premier  abord.  Cette  difficulté  provient  des  anomalies 
héquenles  dans  la  structure  du  nerf  optique  ainsi  que  d'une  disposition  particu- 
lière de  ses  vaisseaux;  elle  dépend  aussi  de  la  coloration  très-variée  de  la  papille 
liiez  les  différents  sujets;  d'autre  part,  on  rencontre  fréquemment  des  troubles 
\isuels  très-prononcés  sans  que  pourtant  l'ophtbalmoscope  fournisse  les  signes 
(  ssentiels  qui  doivent  caractériser  l'affection. 

Comment  faire  alors  le  diagnostic  à  l'aide  de  l'opbibalmoscope  seul,  si  les 
signes  qu'il  fournit  sont  négatifs?  Quelle  méthode  doit-on  suivre  pour  ne  pas  con- 
fondre une  anomalie  ou  ini  défaut  de  réfraction  avec  un  état  pathologique? 
•  Pour  échapper  à  toutes  ces  difficultés,  il  ne  faut  point  se  contenter  de  l'examen 
ophthalmoscopique  seul,  mais  on  doit  aussi  examiner  l'individu  au  point  de  vue 
de  l'acuité  de  la  vision  du  champ  visuel,  de  la  faculté  chromatique  et  d'autres  phé- 
nomènes subjectifs.  Voici  l'ordre  dans  lequel  cette  investigation  doit  être  pra- 
tiquée : 

A.  Examen  ophthalmoscopique.  —  Pour  trouver  plus  facilement  la  papille 
(lu  nerf  optique,  on  doit  se  conformer  aux  indications  suivantes  : 

1°  On  fait  regarder  le  malade  au  loin,  mais  en  même  temps  à  20  degrés  en 
dedans  et  en  haut  do  telle  sorte  que,  pour  trouver  la  papille  de  l'œil  gauche,  le 
malade  regardera  à  droite  et  légèrement  en  haut;  il  portera  son  regard  à  gauche 
quand  on  voudra  trouver  la  papille  droite. 

2°  La  première  chose  qu'on  doit  chercher  à  apercevoir  distinctement,  c'est  le 
lond  rouge  de  l'œil  avec  quelques  vaisseaux  rétiniens,  et  comme  tous  ces  vaisseaux 
^e  dirigent  vers  la  papille,  on  jugera  par  leur  direction  de  quel  côté  elle  est  située. 
On  s'en  rendra  encore  plus  facilement  compte  lorsqu'on  apercevra  l'angle  de 
bifurcation  d'un  vaisseau,  dont  le  sommet  est  toujours  dirigé  du  côté  de  la  papille. 

3°  Pour  arriver,  dans  l'examen  à  l'image  renversée^  à  la  papille,  on  doit  se 
rappeler  que  si  la  papille  est  en  haut,  l'observateur  devra  porter  son  œil  et  le 
miroir  un  peu  en  haut;  lorsque  la  papille  se  trouve  à  droite,  c'est  aussi  à  droite 
que  l'observateur  devra  se  porter  avec  son  miroir,  et  ainsi  de  suite. 

Après  avoir  exécuté  ces  quelques  mouvements,  on  arrive  facilement  à  trouver 
l'émergence  du  nerf  optique. 

h°  Pour  savoir  si  la  partie  qu'on  voit  de  prime  abord  est  rapprochée  ou  éloi- 
!j;née  de  la  papille,  on  se  déplace  avec  le  miroir  légèrement  h  droite  ou  à  gauche, 
et  on  observe  si  la  nouvelle  partie  du  fond  de  l'œil  qu'on  aperçoit  est  plus  rouge 
ou  plus  pâle;  si  dans  ce  déplacement,  le  fond  de  l'œil  apparaît  plus  pâle,  ce  sera 
lin  signe  non  douteux  qu'on  se  rapproche  de  la  papille. 

5°  Si  la  pupille  n'est  pas  suffisamment  dilatée,  on  aura  de  la  peine  à  trouver  la 
papille,  d'autant  plus  si  une  partie  du  champ  pupillaire  est  masquée  par  le  reflet  cen- 
tral de  la  cornée.  Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  on  recommandera  au  malade  de 
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de  regarder  au  loin  et  de  côté:  et,  pendant  ce  temps,  on  cherchera  d'abord  à  voir" 
les  parties  voisines  de  la  papille,  et  on  s'approchera  progressivenient  de  l'un  ou  de 
l'aulre  de  ses  bords.  Si  cela  ne  suffit  pas,  on  dilate  la  pupille. 

6°  Lorsque  l'œil  est  hypermétrope,  on  peut  voir  irès-distinclenient  la  papillo  à 
un  simple  éclairage  direct  du  miroir.  L'image  qu'on  voit  ainsi  est  droite. 

Si  l'on  ne  trouve  pas  du  premier  coup  la  papille  à  l'image  droite,  on  devra 
suivre  les  vaisseaux  de  bas  en  haut,  lorsqu'on  la  suppose  en  haut,  et  ainsi  de  suite. 

B.  Examen  de  j/acuité  de  la  vision.  —  Dans  la  faculté  de  la  vision,  il  y  a 
deux  pbénomènes  bien  dislincts  à  noter,  la  vision  principale,  permettant  la  percep- 
tion des  objets  les  plus  lins,  et  la  vision  secondaire  ou  vague  que  l'on  a  des  objets 
qui  nous  entourent,  sans  que  nous  les  regardions.  La  première  faculté  s'appelle 
acuité  de  la  vision  ou  vision  centrale;  la  seconde,  la  vision  périphérique  o\i 
champ  périphérique  de  la  vision. 

Il  est  aujourd'hui  démontré  que  les  sensations  lumineuses  sont  perçues  avec 
d'autant  plus  de  netteté  qu'elles  sont  plus  rapprochées  du  centre  de  la  macula,  i 
Dans  la  macula  elle-même,  il  n'y  a  qu'une  portion  très-petite,  placée  au  centre,  :  1 
qui  soit  capable  de  percevoir  les  objets  fins  avec  toute  la  netteté  désirable.  Cette 
partie,  c'est  le  centre  qui  se  présente  à  l'ophthalmoscope  sous  un  diamètre  de 
0'"'",005;  les  autres  parties  de  la  macula  sont  moins  sensibles.  C'est  ce  point 
central  qui  nous  fait  voir  les  plus  fins  détails  des  objets;  c'est  cette  minime  por- 
tion de  la  rétine  qui  permet  au  graveur  de  fixer  et  de  distinguer  les  plus  fines 
lignes  et  les  stries  délicates  de  sa  gravure,  mais  à  condition  que  son  attention  soit 
dirigée  sur  le  seul  et  unique  point  qu'il  veut  distinguer.  Rien  ne  peut  égaler  !  ' 
le  degré  de  sensibilité  des  éléments  nerveux  occupant  le  centre  de  la  macula. 
Smith  a  calculé,  d'après  l'angle  d'incidence  des  rayons,  que  le  plus  petit  point 
sensible  de  la  rétine  avait  un  1/8000'  de  pouce;  selon  Volkmann,  le  diamètre 
de  la  plus  petite  image  projetée  sur  la  rétine  est  de  0,000060  de  ligne,  ce  qui 
correspond  à  peu  près  au  diamètre  des  bâtonnets.  Chaque  bâtonnet  est  isolé  et 
communique  directement  avec  le  cerveau  par  l'intermédiaire  des  fibres  nerveuses 
ou  ctjlinder-axis ;  par  conséquent,  toute  image  qui  pourra  se  dessiner  sur  le 
bâtonnet  pourra  être  vue  distinctement. 

Tous  les  yeux  normaux  ont  à  peu  près  un  degré  égal  d'acuité  de  la  vision.  En  ' 
supposant  la  réfraction  de  l'œil  normale,  on  peut  trouver  une  unité,  que  chaque  ! 
œil  pourra  voir  nettement. 

Pour  reconnaître  le  degré  d'acuité  de  la  vue,  Jaeger  a  formé  une  échelle  des  j 
caractères  d'imprimerie  de  différentes  grandeurs,  depuis  le  n"  1  (corps  3),  dont  les  ) 
lettres  mesurent  à  peu  près  un  tiers  de  millimètre,  jusqu'au  n"  20  (corps  60),  dejl 
2  1  Ih  centimètres  en  hauteur. 

Au  point  de  vue  scientifique,  cette  échelle  présentait  quelques  défauts  :  l'unité  1 
choisie  par  lui  n'avait  aucun  rapport  avec  l'élément  rétinien,  et  les  rapports  entre 
les  différents  numéros  des  caractères  n'étaient  pas  réguliers. 

L'échelle  de  Snellcn,  ainsi  que  celle  de  Giraud-Teulon,  diffère  de  celle  de  Jaeger 
en  ce  que  le  premier  caractère  est  choisi  d'une  dimension  égale  à  10  millimètres; 
le  plus  fort  numéro  de  la  série,  marqué  par  CC,  mesure  20  millimètres.  Les  carac- 
tères intermédiaires  ont  une  grandeur  croissante  de  10  en  10  millimètres. 

Ces  différentes  échelles  permettent  de  mesurer  exactement  l'acuité  de  la  vision, 
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soil  à  l'état  normal,  soit  à  l'état  morbide.  Le  plus  souvent,  la  série  entière  des  ca- 
ractères de  Jaegcr  est  inutile  pour  obtenir  ce  résultat;  c'est  pourquoi  nous  avons 
choisi  (1),  de  même  que  Giraud-Teulon  (2),  quelques  numéros  des  caractères 
également  distancés  les  uns  des  autres. 

Pour  constater  l'étal  de  la  rétine,  on  fait  lire  le  nM  ou  2  de  l'échelle,  avec  ou 
sans  lunettes.  Celui  dont  la  rétine  est  saine  devra  nécessairement  distinguer  ces 
caractères.  Kn  supposant  que  le  sujet  examiné  ne  puisse  le  faire,  on  essayera  les 
verres  biconvexes  n°  10,  8,  6,  etc.,  simples  ou  associés  aux  verres  cylindriques. 
Si,  malgré  ces  lunettes,  ia  lecture  ne  peut  se  faire,  c'est  qu'il  existe  une  altération 
quelconque  dans  une  des  membranes  internes  de  l'œil. 

L'acuité  visuelle  varie  avec  l'âge,  même  dans  les  yeux  normaux,  si  l'on  doit  s'en 
rapporter  aux  recherches  faites  par  Vroesom,  de  Haan,  sur  281  individus. 

1°  L'acuité  visuelle,  selon  lui,  ne  diminue  pas  jusqu'à  l'âge  de  vingt-sept  ans; 

2°  Elle  est  supérieure,  en  moyenne,  à  l'unité  de  S.nellen  et  de  Giraud-Teulon, 
jusqu'à  quarante-deux  ans  ; 

0°  La  diminution  de  l'acuité  visuelle  occasionnée  par  l'âge  provient  de  l'altéra- 
tion de  transparence  des  milieux  réfringents  et  d'un  affaiblissement  de  l'appareil 
sensoriel  ; 

U°  Elle  diminue  plus  rapidement  dans  l'œil  myope  que  dans  l'œil  emmétrope. 

Mais  la  diminution  physiologique  de  l'acuité  visuelle  ne  peut  point  être  comparée 
à  celle  qu'DU  rencontre  dans  les  affections  de  la  papille  du  nerf  optique  et  de  la 
rétine,  ce  qui  du  reste  peut  être  facilement  reconnu  au  moyen  de  l'échelle  des 
caractères. 

C.  Examen  du  champ  visuel.  —  1 .  Champ  visuel  normal.  —  Le  cham|) 
visuel  périphérique  est  tout  aussi  important  que  la  vision  centrale  elle-même  ;  car 
il  nous  permet  de  voir  à  la  fois  et  l'objet  que  nous  fixons  et  ceux  qui  l'entourent. 
C'est  la  faculté  l'a  plus  précieuse  dont  la  nature  nous  ail  doté  pour  notre  vie  indé- 
pendante :  nous  pouvons  nous  cojiduire  seuls  tant  que  le  champ  visuel  est  con- 
servé,, quand  même  la  vision  centrale  serait  atteinte. 

Les  éléments  essentiels  de  la  rétine  s'étendent  juqu'à  Voi^a  serrata;  par  consé- 
quent, sur  tout  cet  espace,  les  images  des  objets  extérieurs  peuvent  s'imprimer 
plus  ou  moins  facilement,  qu'ils  soient  ou  non  éloignés  du  centre  optique. 

Le  champ  visuel  est,  par  conséquent,  très-large;  il  s'étend  dans  tous  les  sens 
autour  du  point  central  de  fixation  correspondant  à  la  macula.  Chaque  partie  de 
la  rétine  reçoit  des  rayons  qui  viennent  du  côté  opposé  à  celle  où  elle  est  placée, 
comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  256. 

Mais  le  champ  visuel  normal  est  rétréci  dans  certaines  directions,  et  cette  dimi- 
nution tient  à  la  proéminence  plus  ou  moins  grande  des  différentes  parties  de  la 
face.  Ainsi,  en  haut,  il  est  sensiblement  amoindri  par  le  bord  supérieur  de  l'or- 
bite; en  bas,  le  champ  visuel  Ji'est  limité  que  très-faiblement  par  les  pom- 
mettes; du  côté  externe,  il  a  le  plus  d'étendue;  en  dedans  on  trouve  sa  plus 

Parh  îseT^^^*^''       ''^^Onoûic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromatoscopie  rétinienne. 

(2)  Giraud-Teulon  Mémoire  sur  la  mesure  de  la  sensibilité  de  la  rétine  et  présentation 
1862  7%1)'  ^yPW^hique  {Compte  rendu  du  Congrès  d'ophthalmologie.  Paris, 

GALEZOWSKI. 
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grande  échaiicruiu  qui  dépend  de  la  protubérance  nasale  luri.niieul  i)ionuucée 
eu  bas/c'est  pourquoi  la  vision  de  cliaque  œil  csl  échancrée  dans  la  partie  infé- 


FiG.  25(j.  —  Rapport  entre  le  champ  visuel.et  les  différentes  positions  de  la  réline  C)- 
rieure  et  interne,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  2ô7.  Ce  défaut  n'existe 


FiG.  257.  —  Champ  visuel  normal. 

que  séparément  pour  chaque  œil  ;  en  regardarU  des  deux  yeux,  nous  le  corrigeons 
complètement. 

(*)  a  el  f  f  iu(iiesciiU!iit,  los  liniitos  du  cliainp  visuul  externe  l'I  iiiltiriie,  ut  qui  (H.iTe.siKin(loiit  aux  pwlies  peri' 
iiliOii(iiie8  (11!  In  ii'tiuu  ;  b  b,  ce,  ctu.,  iiidi(iuent  lu  diruction  dos  iiiyous  lumineux  se  rapprochant  do  plus  en  pWI'l 
vei»  Itt  lignu  l'****  optique. 
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Dans  le  champ  visiu-l  normal  physiologique,  il  y  a  une  partie  qui  n'est  point 
sensible  et  se  présente  comme  une  tache  noire.  Cette  partie  insensible  ou  aveugle 
correspond  à  la  papille  du  nerf  optique,  et  on  l'appelle  punctum  cœcum.  Mariolte 
est  le  premier  qui  l'ait  remarquée.  On  aperçoit  facilement  ce  point  aveugle,  lors- 
qu'on fixe  d'un  œil,  l'autre  étant  fermé,  un  des  deux  points  noirs  marques  sur 
une  feuille  de  papier,  et  (jui  sont  distants  de  6  centimètres.  En  approchant  ou  en 
éloignant  ce  papier,  on  verra,  à  un  moment  donné,  qu'un  des  deux  points  dis- 
paraît ;  ce  qui  tient  à  ce  que  ce  point  correspond  à  la  papille  qui  ne  voit  pas.  Le 
punctum  cœcum  se  trouve  ordinairement  à  5  centimètres  en  dedans  du  point 
fixé.  Dans  quelques  cas  pathologiques,  il  peut  augmenter  sensiblement  et  troubler 
la  vision. 

De  Graefe  l'a  constaté  dans  la  myopie  très-prononcée,  et  nous-même  avons  pu 
l'observer  dans  les  plaques  congénitales  fibreuses  de  la  rétine. 

2.  Rétrécissement  du  champ  visuel.  —  L'étendue  du  champ  périphérique 
peut  être  sensiblement  réduite  d'un  seul  côté  ou  dans  tous  les  sens  par  des  altéra- 
lions  de  la  rétine  et  du  nerf  optique.  Il  y  aura  alors  rétrécissement  périphérique, 
unilatéral  ou  circulaire  du  champ  visuel,  qu'il  importe  de  préciser  exactement 
avant  tout  examen  ophlhalmoscopique. 

L'exploration  du  champ  visuel  se  fait  de  la  manière  suivante  : 

On  place  le  malade  devant  un  tableau  noir  ou  une  grande  feuille  de  papier  à  la 
distance  de  la  vision  distincte,  et  on  lui  fait  fixer  d'un  seul  œil  (l'autre  étant  fermé) 
(  le  point  central,  que  l'on  a  eu  soin  de  marquer.  On  agite  ensuite  un  objet  quel- 
I  conque  en  haut,  en  bas,  à  droite  et  à  gauche,  et  l'on  s'informe  si  le  malade,  en  fixant 
(  le  point  central,  voit  en  même  temps  cet  objet.  Après  avoir  marqué  successive- 
ment sur  le  tableau  tous  les  points  où  l'objet  n'est  plus  aperçu,  en  haut,  en  bas,  à 
droite  et  à  gauche,  on  les  réunit  par  une  ligne,  et  l'on  a  ainsi  une  ligure  plus  ou 
moins  irrégulière  qui  exprime  le  champ  visuel  du  malade. 

Robert  Houdin,  Wecker,  Sous,  Foerster,  ont  construit  des  appareils  spéciaux 
pour  mesurer  avec  précision  l'étendue  du  champ  vistiel,  mais  ces  appareils  ne 
présentent  pas  d'avantage  réel  et  ne  sont  point  usités. 

On  se  sert  à  cet  effet  d'un  moyen  beaucoup  plus  simple,  qui  consiste  à  faire  fixer 
par  le  malade  un  objet  quelconque  (une  boule  luisante)  placée  à  une  distance 
de  26  centimètres;  et,  pendant  ce  temps,  on  porte  la  main  successivement  dans 
toutes  les  directions,  en  dehors,  en  haut,  en  bas,  etc. ,  du  point  de  fixation.  Dès  que 
la  main  passe  dans  la  partie  du  champ  visuel  altérée,  le  malade  ne  la  voit  plus,  et 
nous  pouvons  juger  facilement  quelles  sont  les  limites  du  champ  visuel  conservé. 

Je  me  sers  encore,  dans  ce  même  but,  d'un  moyen  qui  se  rapproche  de  celui  que 
de  Graefe  a  mis  en  usage.  Le  sujet  étant  placé  dans  une  chambre  noire,  regarde 
lixement  le  doigt  qu'on  tient  devant  lui  à  25  centimètres;  et,  pendant  ce  temps, 
on  fait  promener  tout  autour  de  ce  doigt  une  petite  bougie  allumée.  En  l'écartant 
de  plus  en  plus,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  en  bas  ou  en  haut,  on  précise  avec 
exactitude  les  limites  du  champ  visuel  et  son  degré  de  rétrécissement. 

3.  Différentes  formes  de  rétrécissement  du  champ  visuel.  —  a.  Le  champ 
visuel  peut  être  rétréci  au  même  degré  dans  tous  les  sens,  et  quelquefois  à  un  si 
haut  point  qu'il  ne  reste  plus  d'intacte,  autour  de  ce  point  central,  qu'une  zone 
claire  de  quelques  centimètres,  au  delà  de  laquelle  toute  vision  est  aboUe. 
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h.  Le  champ  visuel  peul  être  diminué  plus  parliculièreinenl  du  côté  interne  ou 
externe  qu'ailleurs.  t 

Dans  les  excavations  glaucomateuses  de  la  papille,  il  y  a  toujours  une  dimiiiu-  i 
lion  notable  de  la  vision  périphérique,  et  principalement  du  côté  interne.  On  voit  ^ 
un  rétrécissement  analogue  du  champ  visuel  dans  les  décolleiiienis  de  la  rétine. 

c.  Hémiopie.  —  Il  y  a  encore  une  forme  toute  parliculière  du  rétrécissement  » 
du  champ  visuel,  qui  est  principalement  propre  aux  maladies  cérébrales.  C'est 
r  hémiopie. 

Le  mot  hémiopie  signifie  vision  par  moitié,  visus  dimidiatus;  par  conséquent, 
tout  affaiblissement  partiel  de  la  vue  dans  lequel  la  moitié  du  champ  de  la  vision 
est  complètement  perdue  pendant  que  l'aulre  moitié  reste  intacte,  doit  être  dési- 
gnée sous  le  nom  d'hémiopie. 

Les  nialades  qui  présentent  ce  symptôme  conservent  la  vision  centrale;  mais,  à 
(juelques  millimètres  ou  centimètres  au  delà,  commence  la  zone  oii  rien  n'est 
plus  perceptible. 

On  doit  distinguer  deux  sortes  d'hémiopie  :  une,  cérébrale,  qui  se  lie  intime 
ment  aux  affections  de  l'encéphale;  une  autre,  rétinienne,  qui  dépend  de  l'alié- 
ratiou  de  la  membrane  nerveuse  de  l'œil.  L'hémiopie  cérébrale  se  présenle  à  son 
tour  sous  deux  formes  :  V hémiopie  homonyme  et  Vhémiopie  croisée. 

Dans  la  première,  une  seule  moitié  droite  AAA  ou  une  seule  gauche  BBB  du 
champ  visuel  est  abolie  simultanémeutdans  les  deux  yeux  (fig.  258).  Les  deux  formes 
se  rencontrent,  en  effet,  très-fréquemment  dans  certaines  variétés  d'affections 


Fig.  258  —  Entrecroisement  des  fibres  optiques  dans  le  chiasma  et  leur  distribution 

dnns  les  (ieux  yeux  (*).  J  ^ 

cérébrales.  Cette  diminution  du  champ  visuel  est  ordinairement  limitée  par  uneo 
ligne  presque  verticale  penchée  légèrement,  soit  à  droite,  soit  à  gauche. 

Dans  Vhémiopie  croisée,  la  moitié  externe  ou  interne  du  champ  visuel  dci 
chaque  œil  est  complètement  obscure.  Lorsque  l'anesihésie  rétinienne  porte  suri 
les  parties  internes  de  cette  membrane,  et  que  ses  parties  externes  fonctionnent! 
bien,  il  y  a  une  superposition  des  images,  et  le  malade  distingue  bien  les  objets  i  j 
très-fins;  il  lit  mcMue  le  n"  1  de  l'échelle  typographique,  mais  ce  n'est  qu'avec  peine 
qu'il  réussit  à  se  conduire,  surtout  le  soir.  Dans  le  cas  où  les  deux  moitiés  externes- 
du  champ  visuel'sont  abolies,  ce  qui  ne  se  rencontre,  du  reste,  qu'exceplionnelle- 

(*)  A,  A,  A,  fibres  nerveuses  de  l'hémisphère  droit;  11,  R,  II,  libres  optiques  provenont  de  la  bandelette  et  de  ^ 
l'hémisphère  cérébral  gauche. 
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nieiil,  il  survient  une  gêne  considérable  el  même  impossibilité  pour  le  travail  et 
une  difïiculté  très-grande  pour  se  conduire. 

A  en  juger  par  cette  description,  l'héniiopie  homonyme  ou  croisée,  et,  par  con- 
séquent, l'hémiopie  cérébrale,  devrait  toujours  être  latérale.  C'est  une  règle  gé- 
nérale en  effet  et  absolue,  nous  ne  connaissons,  pour  noire  part,  aucun  fait  positif 
dans  lequel  l'affection  cérébrale  ait  occasionné  une  hémiopie  supérieure  ou  infé- 
rieure isolée,  à  moins  que  ce  ne  soit  une  forme  de  rétrécissement  simultané  et  cir- 
culaire de  tout  le  champ  visuel.  Une  hémiopie  supérieure  ou  inférieure  est,  selon 
iious_,  le  symptôme  constant  d'une  affeclion  oculaire,  telle  que  décollement  réti- 
nien, choroïdile  exsudative,  suivie  de  compression  partielle  delà  membrane  ner- 
veuse, excavation  glaucomateuse,  etc. 

Quelle  est  la  cause  dwecte  de  l'hémiopie? —  Nous  en  trouvons  l'explication 
dansla  structure  anatomique  des  bandelettes  optiques  et  dans  l'entrecroisement 
des  fibres  optiques  dans  le  chiasma. 

Nous  savons,  en  effet,  que  l'entrecroisement  des  fibres  du  nerf  optique  dans 
le  chiasma  ne  s'opère  qu'entre  les  moitiés  internes,  tandis  que  les  fibres  externes 
ne  sont  point  croisées,  et  se  rendent  directement  d'un  hémisphère  à  l'œil  corres- 
pondant. D'où  il  résulte  que,  lorsqu'une  hémiopie  est  homonyme,  ce  qui  est  le 
plus  fréquent,  et  qu'il  y  a  une  abolition  de  la  vue  du  côté  droit  de  chaque  œil, 
l'hémiopie  est  évidemment  due  à  une  lésion  située  dans  l'hémisphère  cérébral 
gauche,  parce  que  le  champ  visuel  externe  ou  droit  de  l'œil  droit  et  l'interne  ou 
droit  de  l'œil  gauche  correspondent  à  la  moitié  interne  de  la  réline  droite  et  à  la 
moitié  externe  de  l'œil  gauche.  Or,  l'une  et  l'autre  partie  reçoivent  leurs  fibres  de 
l'hémisphère  gauche,  conime  on  peut  en  juger  par  la  figure  258.  Dans  une  hé- 
miopie croisée,  par  exemple,  quand  le  champ  visuel  externe  à  droite  et  à  gauche 
est  paralysé,  la  compression  doit  se  trouver  au  centre  du  chiasma  ou  dans  les  tuber- 
cules quadrijumeaux  postérieurs,  qui  fournissent  des  fibres  aux  moitiés  internes  des 
deux  rétines.  Dans  une  hémiopie  interne  des  deux  côtés,  il  faut  que  ce  soient  les 
libres  externes  des  bandelettes  optiques  ou  les  tubercules  quadrijumeaux  anté- 
rieurs qui  présentent  des  lésions. 

D.  ExAMiiN  DE  LA  FACULTÉ  CHROMATIQUE.  —  Dyschromatopsie  ou  dalto- 
nisme. —  La  rétine  est  douée  de  la  faculté  de  percevoir  des  sensations  lumi- 
neuses, ainsi  que  les  différentes  couleurs  et  nuances  de  cette  même  lumière. 

Le  nerf  optique,  ainsi  que  ses  fibres,  épanouis  dans  la  rétine,  sont  des  organes 
de  transmission  de  cette  sensation  au  cerveau,  qui  est  juge  et  appréciateur  de 
CCS  impressions. 

Cette  faculté  de  percevoir  et  de  discerner  les  couleurs  et  d'en  apprécier  l'har- 
monie n'est  pas  développée  au  même  degré  chez  tous  les  individus.  Pour  un  œil 
bien  conformé,  il  y  a  des  conditions  d'organisation  spéciales  qui  permettent  à  un 
peintre  de  saisir  avec  ce  sens  exquis  les  plus  faibles  nuances  des  couleurs.  Mais  il 
y  a  d'autres  individus  qui  sont  loin  d'avoir  ce  degré  de  sensibilité. 

Tel  homme  qui  a  une  vue  excellente,  sous  tous  les  rapports,  ne  sait  pas  dis- 
cerner des  nuances  délicates  entre  les  différents  tons  d'une  même  couleur;  tel 
autre  reconnaît  bien  les  couleurs  principales,  mais  il  a  beaucoup  de  peine  à  dis- 
tinguer les  nuances  secondaires  :  verte,  jaune,  bleu,  etc. ,  soit  le  soir,  soit  à  la 
lumière  du  jour;  tel  autre,  enfin,  n'a  aucune  notion  d'une  ou  de  plusieurs  cm- 


1 


518  NliRF  OPTIQUE. 

leurs  principales  du  speclre.  Ces  iniperfeclions  du  sens  chromatique  peuvem 
niLMiic  être  portées  à  un  tel  degré  que  les  individus  n'auront  aucune  notion  des 
couleurs,  et  ne  verront  par  conséquent  que  du  noir  et  du  blanc. 

Celte  gradation  dans  la  perceptivité  des  couleur's  ne  nous  empêche  pas  cepen- 
dant de  faire  la  distinction  entre  les  yeux  normaux,  plus  ou  moins  bien  confor- 
més, et  ceux  dont  le  sens  chromatique  est  complètement  perverti  et  altéré. 

Depuis  Huddart(l),  et  surtout  depuis  l'époque  où  Dalton  (2)  a  communiqué 
ses  propres  impressions  sur  la  cécité  des  couleurs  dont  il  fut  atteint,  l'attention 
des  physiologistes  se  porta  sur  ce  sujet. 

Les  observations  abondent  dans  la  science  sur  la  cécité  des  couleurs  ou  dysclno- 
matopsie  congénitale.  Herschell,  Wilson ,  Brevvster,  Thomas  Young,  en  Angleterre  ; 
Gœlhe,  Seebeck,  Kelland,  Dove,  en  Allemagne  ;  Cunier,  Szokalski,  Sous  et  Gon- 
bert,  en  France,  se  sont  occupés,  à  diverses  époques,  de  recherches  sur  celle 
anomalie,  et  ont  rapporté  des  faits  intéressants. 

Toutes  ces  investigations  n'ont  porté  cependant  que  sur  les  anomalies  congéni- 
tales; quant  aux  faits  pathologiques,  ils  n'ont  été  signalés  d'abord  qu'exception- 
nellement par  Benedikt,  Schelske  et  moi.  Ce  n'est  que  plus  tard,  en  1867  (3), 
que  j'ai  démontré  combien  étaient  fréquents  les  troubles  chromatiques  dans  les 
altérations  du  nerf  optique  et  de  la  réline. 

La  nécessité  de  ces  sortes  de  recherches  ne  peut  être  aujourd'hui  mise  en 
doute.  On  comprend  qu'une  rétine  malade  ne  peut  pas  distinguer  aussi  nette- 
ment les  couleurs  avec  ses  nuances  que  lorsqu'elle  est  saine  et  n'a  subi  aucune 
altération  dans  sa  structure. 

Ce  que  nous  disons  de  la  réline  se  rapporte  aussi  au  nerf  optique,  qui  transmet 
les  impressions  lumineuses  et  colorées  au  cerveau. 

En  comparant  les  altérations  nombreuses  des  membranes  internes  de  l'œil,  et 
en  étudiant  dans  chacune  d'elles  le  degré  de  conservation  ou  de  perversion  de  la 
faculté  chromatique,  nous  sommes  arrivé  h  tirer  des  conclusions  pratiques  qui 
peuvent  être  utilisées  dans  le  diagnostic  des  maladies  internes  de  l'œil. 

Échelle  de  couleurs  de  (^auteur.  —  Pour  ces  recherches,  nous  avons  établi 
deux  échelles  chromatiques  différentes,  l'une  portative,  composée  de  feuillets  de 
diverses  couleurs  simples  et  composées,  qui  correspondent  aux  couleurs  princi- 
pales du  spectre,  et  Tautre  plus  complète,  conq)osée  de  onze  gammes  chroma- 
tiques, correspondant  aux  couleurs  principales  acceptées  par  Chevreul 
pour  la  construction  de  ses  cercles  et  de  ses  gammes  de  couleurs.  Ces  gammes  ou 
colonnes  se  suivent  dans  l'ordre  des  couleurs  du  spectre  solaire  :  rouge,  rouge 
orangé,  orangé,  orangé  jaune,  jaune,  jaune  vert,  vert,  vert  bleu,  bleu,  indigo, 
bleu  violet  et  violet.  Chaque  couleur  est  subdivisée  en  quatre  tons,  pris  à  égale 
distance  dans  les  gammes  de  Chevreul,  qui  sont  :  15",  10°,  5*  et  1"  tons.  Cette 
disposition  permet  de  juger  non-seulement  de  chaque  couleur  séparément,  mais 

(1)  Huddart,  Tr anso cf.  philos .  de  Lo7idres,  1777. 

(2)  Dalton,  Mémoires  uf  fhe  Literary  and  Philosophkal Society  of  Manchester,  1'"  série, 
vol.  V,  p.  28.  Manchester,  1798. 

(3)  Galezowski,  Sur  In  choroïdiie  syphylitiqne  et  sur  F nchromntopsio  patho/oy >,/>!<■ 
(Compte  rendu  du  Congrès  d'ophthalmoloyie,  p.  168.  Paris,  1868). 

iU)  Chevreul,  Des  couleurs  et  de  leurs  applications  aux  arts  industriels.  Pans,  186a. 
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il  y  a  en  même  temps  la  possibilité  d'apprécier  chez  les  malades  le  phénomène  et 
les  lois  de  contraste  simultané  des  couleurs  (1). 

ARTICLE  PREMIER. 

MALADIES  DU  NERF  OPTIQUE. 

L'étude  des  maladies  du  nerf  optique  acquiert  une  importance  considérable 
jiistemeiu  à  cause  des  relations  intimes  qui  existent  entre  le  corveau  et  ce  nerf. 
Les  altérations  de  certaines  parties  du  cerveau,  et  principalement  des  parties  qui 
restent  en  rapport  direct  ou  indirect  avec  les  centres  optiques  se  traduisent  par 
des  modifications  notables  dans  la  papille. 

L'observation  journalière  nous  montre,  en  effet,  que  des  méningites  basilaires, 
des  tumeurs  cérébrales  et  différentes  autres  maladies  des  centres  nerveux  amènent 
des  modifications  tellement  marquées  dans  la  papille,  que  nous  sommes  souvent 
en  état  de  conclure,  d'après  les  désordres  ophthalmoscnpiques,  du  genre  d'altéra- 
tion cérébrale,  et  quelquefois  même  de  localiser  son  siège. 

Ces  résultats  sont  très- importants,  et  en  parlant  de  chaque  affection  du  nerf 
optique  en  particulier,  nôus  les  exposerons  d'une  façon  spéciale. 

Mais  entre  les  résultats  certains,  rationnels  de  l'examen  ophthalmoscopique  et 
ceux  qu'on  a  prétendu  introduire  dans  la  science  sous  le  nom  de  cérébroscopie,  il 
y  a  un  abîme. 

Il  est  difficile,  en  effet,  d'admettre  que  l'examen  ophthalmoscopique  puisse 
donner  des  résultats  sûrs  et  constants  dans  l'idiotie,  la  mélancolie,  l'épilepsie,  etc., 
et,  malgré  les  chiffres  qui  ont  été  mis  en  avant  à  ce  sujet  par  l'auteur  de  la  Céré- 
broscopie, nous  répondrons  avec  Perrin  (2)  : 

«  Ces  résultats  ont  besoin,  avant  d'inspirer  confiance,  d'être  confirmés  par  des 
observations  assez  complètes,  assez  précises  pour  permettre  un  examen  critique; 
les  gros  chiffres,  avancés  sommairement,  peuvent  éblouir  ou  surprendre,  mais  ils. 
n'éclairent  ni  n'entraînent  la  conviction  de  personne.  » 

Que  dire  aussi  du  glaucome  considéré  comme  un  signe  d'apoplexie  cérébrale 
el  d'hydropbthalmie  dans  l'hydrocéphale?  de  l'hypérémie  de  la  papille,  après  les 
accès,  et  de  l'anémie  pendant  les  accès  de  manie? 

Pour  nous,  les  affections  du  nerf  optique  sont  de  deux  sortes;  les  unes  inflam- 
matoires; d'autres,  au  contraire,  se  traduisent  par  une  atrophie  et  une  destruc- 
tion de  ses  fibres.  Mais,  pour  bien  comprendre  les  changements  morbides  qui  se 
présentent  à  l'ophthalmoscope,  nous  sommes  obligé  de  faire  précéder  cette  étude 
d'une  description  de  l'aspect  physiologique  de  la  papille. 

Voici  le  tableau  synoptique  des  différentes  altérations  que  nous  aurons  à 
étudier  : 


1°  Aspect  physiologique  de  la  papille. 

2°  Hypcrémie  de  la  papille. 

3°  Apoplexie  du  nerf  optique. 

A"  Névrite  et  péri-névrite  optique, 


5°  Atrophies  de  la  papille.  " 
6°  Excavation  de  la  papille. 
7"  Tumeurs  du  nerf  optique. 


(1)  Voyez  pour  plus  de  détails  mon  livre  :  Bu  diagnostic  des  maladies  des  uenx  par  la 
c/iromaioscopieréfiniemic.  Paris,  iS&S.  ' 

(2)  Perrin,  Traité  pratique  d'ophthalmoscopie  el  (F opioméirie.  Paris,  1870.  p.  261. 
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ARTICLE  II. 

ASPECT  PHYSIOLOGIQUE  DE  LA  PAPILLE  OPTIQUE. 

L'extrémité  intra-oculaire  du  nerf  optique  est  appelée  papill,.  A  l'examen 
ophthalmoscopique,  elle  se  présente  sous  forme  d'un  disque  arrondi,  de  nuance 
blanc  rosé  qui  se  dessine  très-distinctement  sur  le  fond  orangé  rouge  de  l'œil 

L'aspect  physiologique  de  la  papille  doit  être  étudié  au  point  de  vue  de  la  forme 
des  contours  de  volume  et  surtout  de  sa  coloration,  de  sa  transparence  et  de  sa 
vascularisation. 

1.  Forme.  —  La  papille  se  présente  le  plus  souvent  sous  forme  d'un  disque 
ovale,  son  plus  grand  diamètre  étant  dirigé  verticalement.  Dans  d'autres  cas,  elle 
est  parfaitement  ronde,  surtout  lorsqu'on  l'examine  à  l'image  droite  et  qu'on  a 
affaire  à  un  œil  hypermétrope.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels 
qu'elle  est  ovale  dans  le  sens  horizontal,  et  ce  changement  de  foi  me  est  dû  à  une 
anomalie  de  réfraction,  appelée  astigmatisme. 

La  papille  peut  changer  de  forme  pendant  l'examen  ophthalmoscopique;  on  la 
voit  en  effet  s'allonger  ou  s'élargir  à  chaque  mouvement  de  l'œil  ou  du  miroir. 
Ces  changements  ne  peuvent  être  dus  qu'au  staphylôme  conique  pellucide  ou  aux 
opacités  centrales  dé  la  cornée,  ce  dont  on  peut  s'assurer  par  l'éclairage  oblique. 

2.  Contours.  —  Les  bords  de  la  papille  se  détachent  d'ordinaire  très-nettement 
du  fond  de  l'œil  ;  ses  contours  sont  simples  et  bien  accentués. 

Dans  certains  cas,  les  contours  sont  doubles  et  la  papille  se  présente  entourée 
d'un  anneau  blanc,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  259.  Cet  anneau  blaiic 
peut  dépendre  de  deux  causes,  tantôt  le  trou  choroïdien,  à  travers  lequel  passe  le 
nerf  optique  est  relativement  trop  grand  et  ne  peut  être  complètement  reuipli  par 
ce  dernier  :  on  verra  alors  une  partie  du  bord  sclérotical.  Tantôt  les  fibres  de  la 
gaîne  interne  du  nerf  optique  se  prolongent  jusqu'à  la  papille  et,  étant  d'une  leiiiie 
différente  de  celle  de  la  papille,  elles  forment  un  anneau  blanc  au  pourtour.  La 
figure  260,  b  représente  la  disposition  de  cette  dernière. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  un  demi-cercle  ou  une  tache  noire  sur  le  bord 
externe  ou  interne  de  la  papille.  Elle  est  le  résultat  d'un  dépôt  de  pigment  dans  le 
trou  choroïdien;  se  trouvant  par  conséquent  au-dessous  de  la  réline,  elle  ne  peut 
avoir  aucune  signification  pathologique. 

Les  bords  de  la  papille  peuvent  être  échancrés  et  irréguliers  sans  que  pour  cela 
il  y  ait  un  état  pathologique  quelconque  :  cela  ne  pourra  constituer  qu'une  simple 
anomalie. 

3.  Volume.  —  La  papille  se  présente  à  l'ophthalmoscope  de  volume  très- 
varié,  selon  que  l'on  se  sert  dans  l'examen  à  l'image  renversé  d'une  lentille  de 
1  1/2,  de  2  ou  2  1/2  pouces  de  foyer.  Ainsi,  plus  la  lentille  est  forte,  plus  l'imago 
sera  petite  ;  si  elle  est  faible  au  contraire,  la  papille  apparaît  beaucoup  plus  grande. 

En  nous  servant  habituellement  d'une  lentille  de  2  1/4  de  foyer,  nous  obtenons 
une  image  de  la  papille  dont  le  diamètre  vertical  est  de  0'",12,  sur  0"',10  de  lar- 
geur. A  l'imago  droite,  la  papille  est  encore  plus  grande. 

La  grandeur  apparente  de  la  papille  varie  aussi  suivant  le  degré  do  réfraction 
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.  l'œil  examiné.  L'observation  journalière  nous  montre,  en  effet,  qu'elle  se  pré> 
nte  très-petite  chez  quelques  myopes,  tandis  qu'elle  paraît  être  tres-grande 
ez  les  hypermétropes. 


FiG  259.  —  Papille  physiologique  vue  à  rophthalmoscope. 

IJaeger  a  constaté  sur  les  cadavres  que  les  dimensions  de  la  papille  changeaient 
Ion  les  individus.  Dans  les  yeux  d'un  grand  volume,  le  diamètre  transversal  était 


FiG.  260.  —  Coupe  de  la  papille  du  nerf  optique  d'après  Jasger  (*). 

moyenne  de  0,75  et  le  vertical  de  0,70  ;  au  contraire,  dans  les  très-petits  yeux, 
diamètres  n'étaient  que  de  0,55  et  0,Zi9  lignes.  Il  est  évident  que  les  mêmes 

îérenccs  doivent  s'observer  aussi  à  l'examen  ophthalmoscopique. 
\U.  Coloration.  —  La  papille  du  nerf  optique  présente  une  coloration  bien  dis- 
|cle  du  reste  du  fond  de  l'œil  ;  elle  est  blanche  avec  une  teinte  visiblement  rosée, 
ktc  teinte  est  beaucoup  plus  prononcée  à  la  périphérie  qu'au  centre.  Elle  varie 

|)  a,  cupulo  anhftlf  ;  h,  gnino  interne  dn  nerf  optiqiiP  ;  o,  gaine  externe. 


522  Nt;RF  OPTIQUJ;. 

chez  les  difTéreiils  sujets  et  selon  l'âge,  ce  qui  dépend  essenlielleiuent  des  nom- 
breux vaisseaux  capillaires  qui  sillonnent  le  nerf  optique. 

On  remarque  au  centre  de  toutes  les  papilles  une  tache  ronde  blanchâtre,  située^ 
au  point  d'émergence  des  vaisseaux  centraux  (fig.  259).  Souvent  elle  n'est  pas- 
plus  grande  qu'une  grosse  tête  d'épingle  ;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  elle,.  •■ 
occupe  le  tiers  ou  le  quart  de  toute  la  papille. 

Cette  tache  blanche  est  formée  par  une  dépression  qu'on  observe  habiluelleinent 
au  centre  de  toute  papille  normale,  comme  Wuller  et  Sappey  l'ont  très-bien  d*'- 
montré.  La  dépression  ou  cupule,  d'après  Sappey,  provient  de  ce  que  les  fibie^ 
nerveuses,  après  avoir  franchi  la  lame  criblée,  s'infléchissent  pour  s'épanouir  en- 
suite à  la  surface  interne  de  la  réline.  Mais  l'inflexion  des  fibres  nerveuses  et  leui 
épanouissement  se  faisant  du  centre  de  la  papille  vers  sa  périphérie,  il  s'ensuii 
naturellement  une  petite  dépression  au  centre.  Sa  profondeur  n'est  pas  toujours 
la  même,  et  plus  les  couches  rétiniennes  sont  épaisses,  plus  l'excavation  devient 
profonde.  Elle  peut,  en  outre,  s'étendre  en  largeur  et  se  transformer  en  unei^it 
vraie  excavation  que  nous  étudierons  plus  loin.  1 

Les  autres  parties  de  la  papille  ne  sont  pas  non  plus  colorées  d'une  manièn  ' 
uniforme:  on  remarque  ordinairement  plus  de  rougeur  du  côté  externe  et  moin^ 
du  côté  interne  (image  renversée),  ce  qui  tient  à  la  distribution  particulière  cb 
vaisseaux.  '  pj 

5.  Transparence. — Le  nerf  optique  se  compose  de  tissu  connectif  de  la  gaîneei  * 
des  fibres  optiques,  qui  sont  jusqu'à  un  certain  degré  transparents.  D'oîi  il  résultd»  i 
qu'en  regardant  dans  le  fond  de  l'œil  avec  l'ophthalmoscope,  non-seulement  nonséra 
pouvons  distinguer  les  détails  de  la  surface  de  la  papille,  mais  encore  voir  à  uneifi 
certaine  profondeur  dans  l'épaisseur  du  nerf  optique  lui-même.  (e; 

6.  Vascularisation.  —  La  papille  est  sillonnée  de  nombreux  vaisseaux,  doni 
l'origine  se  trouve  à  peu  près  dans  son  centre  ou  un  peu  rejetée  vers  le  côté  «  ; 
nasal.  Ces  vaisseaux  sont  l'artère  et  la  veine  centrales  de  la  rétine.  ^  iji 

D'après  les  recherches  de  Donders  (1),  l'artère  centrale  traverse  la  lamecribléw  \ii 
comme  une  branche  unique,  et  ce  n'est  qu'à  la  surface  de  la  papille  qu'elle 
subdivise  en  une  branche  supérieure  et  une  inférieure.  On  la  voit  ainsi  loujoai 
déboucher  sur  la  papille  par  un  petit  bout  de  vaisseau  placé  transversalement  el 
se  subdiviser  ensuite  en  deux  branches.  La  veine  centrale  opère  sa  subdivisiot-i 
dans  l'intérieur  du  nerf  optique  à  0,005  millimètres  en  arrière  de  la  sclérotiqut - 
et  n'apparaît  sur  la  papille  que  comme  deux  branches  isolées,  une  supérieure  d 
une  autre  inférieure.  I 

Les  deux  branches  artérielles  et  veineuses  supérieure  et  inférieure  se  subdi- 
visent chacune  à  la  limite  de  la  papille  en  deux  branches  collatérales,  s'épanouis- 
sent sur  la  rétine  où,  en  se  divisant  dichotomiquement,  elles  forment  un  arbn 
vasculaire  très- caractéristique. 

11  y  a  pourtant  dans  la  disposition  et  le  nombre  des  veines  centrales  des  variétéf  ' 
tellement  nombreuses,  qu'il  serait  difficile  de  les  énumérer.  On  y  remarque  quel-.! 
quefois  jusqu'à  quatre  et  cinq  veines  principales  qui  peuvent  être  unies  ou  sépa- 
rées vers  le  centre  de  la  papille.  ! 

(1)  Donders,  Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd.  l,  Abth.  2,  S,  86. 
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L'arière  et  la  veine  centrales  donnent  encore  dans  l'épaisseur  quelques  rares 
•ranches  secondaires  qui  sortent  sur  la  papille  comme  des  branches  isolées  et  se 
)erdent  dans  les  parties  voisines  de  la  rétine. 

(A  part  ce  système  vasculaire  central,  il  y  a  encore  dans  la  substance  du 
lerf  optique  des  vaisseaux  capillaires  méningés  ou  cérébraux  qui  arrivent  jusqu'à 
a  papille  avec  la  gaîne  interne,  et  que  j'appelle  nourriciers  du  nerf  optique.  J'ai 
lémontré  le  premier  (1)  leur  existence,  et  ils  ne  me  paraissent  pas  avoir  une 
;rande  communication  avec  les  vaisseaux  de  l'artère  centrale. 

La  vascularisation  de  la  papille  est  donc  en  rapport  direct  avec  celle  des  centres 
•ptiques,  tandis  qu'elle  reste  habituellement  isolée  des  vaisseaux  choroïdiens  et  de 
ont  le  système  des  vaisseaux  ciliaires.  Pourtant,  les  recherches  de  Ed.  Jaeger  (2) 
)i)t  prouvé  que  les  artères  ciliaires  postérieures  forment  un  cercle  vasculaire  au- 
our  du  nerf  optique,  dont  certaines  branches  collatérales  s'engagent  dans  Tépais- 
cur  du  nerf  optique  ;  elles  s'anastomosent,  d'après  Leber  (3),  avec  les  branches 
le  l'artère  centrale. 

Différence  entre  les  artères  et  les  veines,  —  Il  n'est  pas  difficile  de  distinguer 
es  artères  des  veines  de  la  papille  :  les  premières  sont  ordinairement  moins  volu- 
nineuses,  et  n'accusent  point  des  varicosités  ;  leur  couleur  est  ordinairement 
)lus  pâle,  les  parois  sont  foncées,  tandis  que  la  partie  centrale  est  rosée,  trans- 
i)arenie,  ce  qui  fait  qu'elles  paraissent  accuser  des  doubles  contours. 

Les  veines  sont  beaucoup  plus  foncées  et  plus  volumineuses  que  les  artères,  et 
ouvent  on  n'y  remarque  point  de  doubles  contours,  surtout  à  l'examen  h  l'image 
enversée. 

Les  artères  sont  ordinairement  plus  superficielles  que  les  veines,  et  en  croisant 
es  dernières,  elles  paraissent  interrompre  la  circulation  veineuse. 

7.  Pulsation  spontanée  des  veines  et  des  artères.  —  La  circulation  dans  les 
aisseaux  de  la  papille  s'exerce  habituellement  d'une  manière  régulière,  et  sans 
[n'on  puisse  constater  des  conlraclions  de  leurs  parois.  Mais  chez  certains  indi- 
vidus fatigués  par  des  courses  très-longues,  ou  chez  les  personnes  chloro -ané- 
miques, on  perçoit  une  pulsation  rhythmique  dans  la-partie  de  la  veine  qui  sort 
lin  peu  rétrécie  et  effilée  de  l'excavation  centrale.  Ce  phénomène  n'a  aucune  signi- 
fication pathologique. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  pulsation  spontanée  artérielle.  Vue  pour  la  pre- 
mière fois  par  Ed.  Jaeger,  elle  est,  d'après  de  Graefe,  le  signe  certain  de  la  pression 
mira-oculaire  augmentée,  et  que  l'on  remarque  dans  les  alîeclions  glaucomateuses. 

On  peut  facilement  provoquer  la  pulsation  artérielle  par  une  pression  exercée 
sur  le  globe  de  l'œil  avec  le  doigt.  La  colonne  sanguine  ne  peut  franchir  le  trou 
sclérolical  que  difficilement  et  par  des  poussées  saccadées  au  moment  de  la  sys- 
tole, et  cette  difficulté  de  passage  tient  à  une  trop  grande  pression  exercée  par 
'    milieux  réfringents  sur  le  point  de  sortie  des  vaisseaux  sur  la  papille. 


les 
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ARTICLE  III. 

CONGESTIONS  DE  LA  PAPILLE. 


La  coloration  de  la  papille  du  nerf  optique  est  extrêmement  variée,  suivant  les 
individus  et  suivant  l'âge.  Ces  variétés  sont  tellement  nombreuses  qu'il  faut  exa- 
miner des  milliers  d'yeux  normaux  pour  parvenir  à  distinguer  toutes  les  dilîé- 
rences  qui  existent  dans  l'état  normal. 

Les  congestions  ou  hypérémies  de  la  papille  ne  sont  pas  aussi  fréquentes 
qu'on  l'a  cru  jusqu'à  ce  jour;  elles  ne  sont  que  très-rarement,  nous  dirons  même 
exceptionnellement,  idiopalhiques.  Le  plus  souvent,  elles  sont  sympioraatiques 
d'autres  affections  de  l'œil,  du  cerveau  ou  de  l'organisme  tout  entier.  ' 

A.  Hypérémie  VEINEUSE.  —  Les  hypérémies  veineuses  peuvent  se  rencon- 
trer dans  les  deux  yeux  à  la  fois  et  à  un  degré  plus  ou  moins  égal,  principalement 
quand  elles  sont  occasionnées  par  les  affections  du  cœur,  telles  que  l'insuffisance 
des  valvules  aortiques.  Dans  d'autres  cas,  elles  ne  s'observent  que  dans  un  seul  œil 
et  à  un  degré  moins  prononcé. 

Ces  hypérémies  n'ont  aucune  influence  sur  la  vision,  tout  au  plus  occasion- 
nent-elles des  éblouissements  et  des  troubles  de  la  vue  momentanés  et  |)assagers. 

B.  Hypérémie  capillaire  du  nerf  optique.  —  Diagnostiquer  une  conges- 
tion capillaire  pathologique  n'est  pas  toujours  facile  ;  il  n'est  pas  facile  non  i)lus 
de  distinguer  si  la  coloration  de  la  papille  est  normale,  ou  si  la  leinlc  rouge 
dépend  d'un  état  morbide.  Dans  ce  cas,  les  différences  sont  si  vagues  qu'il  est 
souvent  inipossible  de  les  saisir  :  la  vascularisation  de  la  papille,  en  effet,  chez  tel 
sujet,  sera  physiologique;  chez  tel  autre,  elle  sera  occasionnée  par  un  état  patho- 
logique. Ce  n'est  qu'en  étudiant  les  autres  symptômes  physiologiques  et  en  com- 
parant l'éiat  des  deux  papilles  qu'on  pourra  reconnaître  la  congestion  morbide. 

A  l'état  normal,  les  deux  papilles  sont  injectées  au  même  degré;  c'est  pourquoi 
la  moindre  différence  entre  les  deux  yeux  nous  permettra  de  diagnostiquer  l'affec- 
tion. On  reconnaît,  en  outre,  qu'une  partie  de  la  circonférence  de  la  papille  est 
masquée  par  ses  vaisseaux  et  par  un  léger  trouble  qui  se  produit  en  même  temps 
dans  la  substance  nerveuse.  Souvent  on  ne  remarque  pas  de  vaisseaux  congestion- 
nés, mais  on  trouve  une  teinte  rouge  exagérée  sur  un  côté  de  la  jiapille  presque 
toujours  interne.  C'est  aussi  l'injection  des  vaisseaux  capillaires  qui  en  est  la  cause. 

Cette  rougeur  est  quelquefois  si  bien  limitée  qu'on  peut  la  prendre  pour  une  ecchy- 
mose. On  reconnaîtra  facilement,  selon  moi,  cette  congestion,  en  comprimant  lé- 
gèrement le  globe  de  l'œil  avec  le  doigt  pendant  qu'on  examine  la  papille;  la  taclie 
étant  constituée  par  un  lacet  des  vaisseaux  capillaires,  s'effacera  sous  l'influence 
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de  la  pression  ;  elle  restera  sans  changement  lorsqu'elle  est  due  à  une  hémor- 
rhagie. 

Dans  une  hypérémie  légère,  la  teinte  blanche  du  nerf  apparaît  dans  les  inter- 
valles des  vaisseaux  centraux  qui  conservent  très-souvent  leur  volume  normal. 

Dans  cette  forme  d'hypérémie,  il  est  presque  impossible  de  distinguer  les  ar- 
tères des  veines  :  elles  ont  le  plus  souvent  la  même  couleur  et  le  même  volume. 
Les  apoplexies  peuvent  se  produire  ici  en  plus  ou  moins  grande  quantité. 

Jusqu'à  ce  jour,  on  avait  pensé  que  la  photophobie  était  un  signe  caractéris- 
tique de  la  congestion;  telle  n'est  pas  notre  opinion;  on  peut  la  constater  quelque- 
fois, mais  le  plus  souvent  elle  fait  défaut.  Jaeger  considère  pourtant  ce  symptôme 
comme  constant,  et  il  engage  même  à  ne  faire  l'examen  ophthalmoscopique 
qu'avec  des  miroirs  faibles,  de  peur  d'augmenter  la  photophobie.  Nous  pensons 
que  la  photophobie  ne  doit  pas  être  considérée  comme  un  symptôme  de  la  con- 
gestion rétinienne,  mais  plutôt  comme  l'expression  d'une  hypereslliésie  de  la  rétine 
ou  du  système  nerveux  ciliaire.  Beaucoup  de  malades  atteints  de  congestions  de  la 
papille  la  plus  prononcée  nous  ont  affirmé  qu'ils  supportaient  plus  facilement  la 
lumière  du  soleil  qu'ils  n'auraient  pu  le  faire  avant  la  maladie.  Évidemment,  il  y 
avait  là  une  sorte  de  dépression  fonctionnelle,  à  la  suite  de  laquelle  la  transmis- 
sion de  la  lumière  au  cerveau  se  faisait  plus  difficilement. 

L'acuité  de  la  vision  n'est  pas  sensiblement  diminuée  lorsque  l'hypérénn'e  est 
légère  ;  mais  à  un  degré  plus  prononcé,  principalement  quand  elle  est  due  à  une 
affection  cérébrale,  elle  peut  être  sensiblement  affaiblie. 

Étioiogic.  —  La  nature  des  congestions  capillaires  du  nerf  optique  est  très- 
variée  ;  elle  dépend  aussi  de  causes  nombreuses  et  différentes.  Nous  les  exami- 
nerons en  distinguant  les  causes  locales  ou  oculaires  des  causes  cérébrales. 

Les  hypérémies  idiopathiques,  celles  qui  sont  provoquées  par  une  irritation 
vive,  directe  de  la  rétine,  par  l'effet  de  la  lumière,  sont  très-rares.  C'est  aussi 
l'opinion  de  Pilz  (1),  de  Prague.  Elles  se  rencontrent  ordinairement  chez  les  chauf- 
feurs, les  mécaniciens  des  chemins  de  fer,  etc. 

Les  congestions  de  la  papille  symptomatiques  des  maladies  des  membranes  in- 
ternes de  l'œil,  telles  que  les  apoplexies  plus  ou  moins  étendues  de  la  macula,  les 
décollements  rétiniens,  les  choroïdites  atrophiques  disséminées,  etc.,  s'observent 
au  contraire  fréquemment. 

Les  hypérémies  capillaires  de  la  papille  ne  doivent,  par  conséquent,  être  consi- 
dérées que  comme  des  symptômes  d'autres  altérations,  et  nous  ne  saurions  trop 
insister  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  d'explorer  soigneusement  la  choroïde  dans  toute 
son  étendue. 

Les  maladies  cérébrales,  et  notamment  les  congestions  du  cerveau,  donnent 
souvent  lieu  à  des  congestions  du  nerf  optique.  Et,  comme  les  causes  prédispo- 
santes ou  efficientes  des  congestions  cérébrales  sont,  selon  Andral,  Galmeil  (2), 
Lasègue,  Aug.  Voisin  (3),  l'abus  des  boissons  alcooliques,  la  suppression  d'une 
liemorrhagie  constitutionnelle,  l'anévrysme  du  ventricule  gauche,  l'hyperlrophic 
(lu  cœur,  les  émotions  morales,  etc.,  il  faut  admettre  que  ces  mêmes  causes  pcu- 

m  r^'f'  '^.^^''"^"^^^       Augen/ieilkunde,  1859,  p.  570. 

)i\  .^''"^''<''      maladies  inflammatoires  du  cerveau.  Paris,  1859 

[6)  Aug.  Voisin,  Ihion  médicale,  k  août  1868. 
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veut  èUe  occasionnelles  de  l'hypérémie  piipillaire.  Chez  deux  feinines  alleiii 
d'hypérémie  prononcée  des  papilles,  nous  avons  pu  constater  l'influence  non  dou- 
teuse de  chagrins  très-vifs.  «  Chez  quelques  femmes,  dit  Andral,  elles  se  mon- 
trent (les  hypérémies  cérébrales)  d'une  manière  régulière  au  retour  de  chaque 
époque  menstruelle  (1).  »  Nous  avons  observé  quelquefois  la  même  périodicité 
dans  l'apparition  des  congestions  de  la  papille;  entre  autres,  chez  une  malade  du 
docteur  Hérard,  à  Lariboisière,  qui  présentait  une  injection  capillaire  de  la  rétine 
et  de  la  papille  consécutive  à  la  maladie  du  cœur. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  être  institué  en  rapport  avec  la  cause  de  la 
maladie;  mais,  comme  le  travail  expose  à  des  fatigues  et  à  des  congestions  conti- 
nuelles, il  faut,  avant  tout,  interdire  aux  malades  toute  application  des  yeux.  On 
leur  recommandera,  en  outre,  d'éviter  toute  espèce  d'émotions  morales.  Ils  seront 
sobres  dans  leur  régime  et  leurs  boissons,  éviteront  de  s'exposer  à  l'action  d'une 
température  élevée,  qui  pourrait  occasionner  de  la  congestion  à  la  tête;  les  pieds 
seront,  au  contraire,  tenus  le  plus  chaudement  possible.  De  temps  en  temps,  on 
ordonnera  des  bains  de  pieds  à  la  moutarde  ou  aux  acides.  Si  ces  moyens  ne  réus- 
sissent pas,  on  appliquera  des  sangsues,  soit  aux  apophyses  mastoïdiennes,  soit  à 
l'anus;  des  ventouses  sèches  ou  scarifiées  dans  le  dos  une  ou  deux  fois  par  se- 
maine; les  purgatifs  pourront  en  même  temps  être  prescrits  avec  avantage.  Les 
compresses  d'eau  froide  sur  les  yeux,  pendant  une  à  deux  heures,  renouvelées 
plusieurs  fois  dans  la  journée,  sont  employées  avec  beaucoup  de  succès. 

Bibliographie.  —  Stellwag  von  Carion,  Die  Ophtlialmologie,  Bd.  II,  Abth.  1,  1856, 
S.  556.  —  Wliarton-Jones,  Traité  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1862,  p.  268.—  Galezowski, 

Sur  les  altérations  du  7ierf  optique  et  sur  les  maladies  cérébrales.  Thèses  de  Paris,  1865.  • 

Macnamara,  A  manual  ofthe  diseases  of  the  eye.  London,  1868,  p.  416.  | 


ARTICLE  IV. 
APOPLEXIES  DU  NERF  OPTIQUE. 

Ordinairement,  lorsque  la  papille  se  présente  recouverte  en  partie  ou  en  totalité 
de  taches  hémorrhagiques,  la  rétine  elle-même  est  affectée,  soit  des  taches  apoplec- 
tiques analogues,  soit  d'autres  altérations.  Cependant  le  nerf  optique  peut  être  le^^ 
siège  d'une  apoplexie  plus  ou  moins  étendue,  et  sans  que  la  rétine  soit  malade.  fHl 

Nous  connaissons  quelques  faits,  très-rares  il  est  vrai,  dans  lesquels  l'apo-  • 
plèxie  s'est  déclarée,  soit  sur  la  papille  elle-même,  soit  dans  le  trajet  orbitaire  dm  ^ 

nerf  optique.  u 
Les  apoplexies  de  la  papille  se  reconnaissent  facilement  avec  l'ophthalmoscope  ;  îT» 
elles  se  pi'ésentent  sous  forme  d'une  (ache  rouge  placée  sur  le  bord  de  la  papille, 
comme  cela  est  arrivé  chez  la  malade  du  docteur  Maurice  Raynaud  (fig.  261,/),  || 
dont  nous  avons  rapporté  ailleurs  l'histoire  détaillée  (2).  Dans  d'autres  cas  l'épan-  ♦ 
chement  recouvre  la  papille  tout  entière,  ou  seulement  sa  partie  excavée,  ce  qu' 
s'observe  surtout  dans  une  excavation  glaucomateuse. 

(1)  Andral,  Clinique  médicale.  Paris,  1834,  1.  V,  p.  246, 

(2)  Galezowski,  Du  diagnostic  des  maladies  des  yeuxj  etc.  Pans,  1868,  p.  10». 
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Un  malade  de  la  clinique  du  professeur  Richet,  à  la  Faculté,  présentait  le  même 
hénomène.  C'était  un  homme  âgé  de  soixante-cinq  ans,  qui  entra  dans  le  service 
n  1868,  pour  subir  l'opération  d'un  glaucome  double  très-prononcé.  Pendant  que 

t  <  1  papille  gauche  présentait  une  excavation  avec  pulsation  spontanée,  celle  de 
œil  droit  était  aussi  excavée,  mais  son  excavation  était  remplie  d'un  épanchemeut 

I  esaiig,  comme  nous  avons  pu  le  constater  très-distinctement  avec  l'ophlbalmo- 
'ope  en  présence  du  professeur  Richet. 


FiG.  261.  —  Apoplexie  de  la  papille  du  nerf  optique  (*), 


i   II  arrive  quelquefois  que  le  sang  épanché  ne  reste  pas  fixé  à  la  papille,  mais 
qu'après  avoir  rompu  la  membrane  limitante  et  la  hyaloïde,  il  forme  un  coagulum 
fibrineux  rouge  ou  blanchâtre,  flottant  devant  la  rétine  et  attaché  par  un  bout  au 
vaisseau  rompu.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  chez  un  malade  que 
nous  avons  vu  avec  Desmarres  père  en  1862.  Un  fait  non  moins  intéressant  a  été 
observé  par  nous  dans  le  service  du  docteur  A.  Delpech,  à  l'hôpital  Necker,  sur  un 
malade  entré  pour  la  deuxième  fois  dans  son  service,  le  17  novembre  1869,  pour 
une  hémiplégie  incomplète  droite,  des  céphalalgies,  difficultés  de  la  parole,  ce  qui  fut 
promptement  dissipé  par  les  préparations  de  phosphore.  En  examinant  ses  yeux, 
en  présence  du  docteur  Delpech  et  de  son  externe  Pieutaud-Desallées,  le  26  dé- 
I  cembre  1869,  nous  avons  pu  constater,  au-devant  de  la  papille  gauche,  un  petit 
I  corps  rouge  foncé,  de  forme  ovalaire,  se  déplaçant  légèrement  pendant  les  mou- 
i  vemenis  des  yeux.  C'était  un  caillot  sanguin,  attaché  par  un  bout  à  un  vaisseau  de 
I  la  papille  et  flottant  par  son  autre  extrémité. 

I  Ces  apoplexies  de  la  papille  ne  gênent  pas  sensiblement  la  vue,  et  c'est  à  peine  si  le 
I  malade  du  docteur  Delpech  s'apercevait  d'une  petite  mouche  volante.  Mais  lorsque 

I      {*)  a,  d,  ai'tere  centrale  du  lu-il  npiique  et  de  lu  rétine;  b,  papille  du  nerl  optique  ;  c,c,  veines  d.-  la  létine  : 
f,  tache  upoplectique.  r    i     >     ;  i  j 
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l'apoplexie  se  poi  le  du  côté  de  la  macula  on  lorsqu'elle  se  produit  dans  le  trajet  •  ,f 
orbilaire  du  nerf,  elle  peut  entraîner  un  afraiblissemont  très-notable  ou  une  perte 
de  la  vue. 

Les  signes  ophthalmoscopiqucs  des  hémorrhagies  situées  dans  le  trajet  orbilaire 
du  nerf  optique  sont  le  plus  souvent  incertains,  et  ce  ne  sont  que  les  autopsies 
qui  nous  révèlent  leur  existence.  Ignace  Mey  a  rencontré  un  cas  dans  lequel  loule  la .  ^ 
gaîne  externe  était  détachée  et  distendue  par  du  sang  épanché  dans  tout  le  irajei  i 
orbitairedu  nerf  optique.  Von  Amnion  a  constaté  une  loge, assez  large  remplie  de 
sang,  dans  le  nerf  optique,  chez  un  vieillard  de  quatre-vingts  ans  devenu  aveugle . 
pendant  les  derniers  jours  de  sa  vie,  ^'^ 

Uiagnostic.  —  On  pourrait  confondre  un  engorgement  des  vaisseaux  capil-i^ , 
laires  de  la  papille  avec  une  tache  hémoVrhagique  ;  mais  il  suffît  de  comprimer  leté  , 
globe  de  l'œil  avec  le  doigt  pour  qu'on  voie  disparaître  la  tache  congestive  de  la*!  \ 
papille;  tout  au  contraire,  la  tache  apoplectique  restera  sans  changement  pendant)! 
cette  expérience.  Ce  moyen  m'a  réussi  bien  souvent  à  faire  disparaître  le  doute  à  ^ 
cet  égard, 

Pronostic,  —  D'après  le  degré  d'altération  de  la  vue,  le  pronostic  devient  plusj<i<  ^ 
ou  moins  grave.  De  petites  hémorrhagies  disparaissent,  mais  en  laissant  la  pré-  jj 
disposition  à  des  récidives.  Celles  qui  sont  suivies  d'un  affaiblissement  notable  00-*  ^ 
de  la  perte  de  la  vue,  sont  le  plus  souvent  incurables.  i  j 

Traitement,  —  Reciiercher  la  cause  de  la  maladie  et  agir  contre  elle,  telle  e4i  \i> 
l'indication  importai! le.  Le  glaucome  peut  être  considéré  comme  une  cause  frc-  ! 
queute  de  ces  altérations  ;  l'excision  de  l'iris  peut  enrayer  le  mal.  Dans  les  mala-  - 
dies  cérébrales,  on  agira  selon  la  nature  de  raffection. 


Bibliographie,  —  Heyman,  Hémorrhagie  rétinienne  dans  un  cas  de  méningo-encéphalik 
chronique  {Annules  d'oculis tique,  1853,  p.  238).  —  tgn.  Mey,  Beifrâge  zur  Augenheili 
kunde.  Wien,  1850,  p.  1!x.  —  Von  Ammon,  Archiv  f.  Ophtiudm.,  Bd.  VI,  Ablh.  1,  S.  37| 
—  Galezowski,  Des  apoplexies  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  {Gaz.  des  hôp.,  1861,  n"  68)^ 
et  Recherches  ophthalmoscopiques,  etc.  {Annales  d'oculist.,  t.  XLIX,  avril  1863,;p.  97). 

ARTICLE  V. 

INFLAMMATION  DU  NERF  OPTIQUE. 

Le  nerf  optique  se  compose  de  deux  éléments,  de  tissu  d'enveloppe  formé  parr 
les  deux  gaines  externe  et  interne,  et  de  fibres  nerveuses  qui  constituent  la  partie? 
essentielle  de  ce  nerf. 

La  gaîne  interne  est  unie  très-intimement  à  la  substance  propre  du  nerff 
optique,  et  elle  envoie  des  prolongements  dans  l'intérieur  du  nerf  pour  y  consti-  - 
tuer  des  cloisons  aux  nombreux  groupes  des  fibres  nerveuses. 

Le  processus  phlegmasique  peut  se  propager  du  cerveau  le  long  des  fibres  ner- 
veuses elles-mêmes,  et  donner  lieu  à  une  névrite  optique  proprement  dile.  Daiis  « 
d'autres  cas,  l'inflammation  est  concentrée  dans  les  enveloppes,  soit  externe,  soîl  i 
interne,  et  l'on  a  alors  affaire  à  une  périnévrite  optique. 

Pour  le  professeur  de  Graefe  (1),  il  y  a  deux  formes  de  névro-rétinites  :  l'une  est  i 

(1)  Grueie; Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd.  VII,  Abtli.  2,  S.  58  ;  et  Bd.  XII,  Abth.  2,  S.  m> 
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caractérisëe  par  une  stase  veineuse  dans  la  papille,  une  rougeur  intense,  une 
proéminence  escarpée  et  souvent  aussi  par  des  hémorrhagies,  tandis  que  dans 
l'autre  forme  le  gonflement  et  la  rougeur  de  la  papille  sont  moins  intenses,  et  l'in- 
tlammaiion  se  propage  des  couches  internes  de  la  rétine  aux  couches  externes. 
Cette  dernière  forme,  pour  de  Graefe,  est  la  névrite  descendante,  tandis  que  dans 

,  première  forme  les  altérations  sont  limitées  à  la  terminaison  intra-oculaire  du 

1  nerf  optique,  et  ne  s'étendent  pas  au  delà. 

l]  Albutt  (de  Londres)  fait  la  distinction,  de  même  que  nous,  entre  la  névrite  et 
ih  périnévrite,  mais  il  y  joint  une  troisième  variété  d'inflammation  qu'il  désigne 

sous  le  nom  de  névrite  chronique,  et  qui  précède  certaines  formes  d'atrophies  de 
I  la  papille.  Cette  variété  nous  paraît  plutôt  se  rapporter  aux  atrophies  de  la  papille. 
A.  NÉVRITE  OPTIQUE.  —  Symptomatoiogie.  —  L'inflammation  du  nerf 

optique  est  caractérisée  par  une  infiltration  séreuse  de  la  papille  avec  saillie  et 

proéminence  considérable  en  avant.  C'est  donc  à  l'examen  ophthalmoscopique 

qu'il  faut  avoir  recours  pour  la  diagnostiquer. 

1.  La  papille  étant  gonflée  d'une  manière  très-notable,  sa  surface  antérieure  se 
rapproche  de  la  surface  postérieure  du  cristallin,  ce  qui  fait  qu'on  peut  voir  dis- 
tinctement la  papille  par  un  simple  éclairage  du  miroir,  pareillement  à  ce  qui  se 
remarque  aussi  dans  les  yeux  hypermétropes. 

2.  La  papille  perd  ses  caractères  ordinaires,  elle  change  de  volume,  de  forme  et 
d'apparence.  On  la  voit  en  effet  beaucoup  plus  large  que  dans  l'étal  normal,  et  ses 
contours  très-mal  accusés  sont  boursouflés,  infiltrés  par  une  exsudation  séreuse, 
ce  qui  rend  tout  le  tissu  du  nerf  optique  complètement  trouble,  ayant  une  teinte 
gris  rougeàire  ou  gris  blanchâtre.  La  papille  devient  ainsi  tout  à  fait  opaque  ;  elle 
est  visiblement  voilée  par  une  substance  particulière  d'un  gris  violet, qui  se  répand 
comme  un  voile  tomcnteux  sur  la  partie  adjacente  de  la  rétine. 

Par  suite  de  cette  infiltration,  le  disque  optique  est  fortement  tuméfié;  ses 
bords  deviennent  très-irréguliers,  comme  déchiquetés,  et  se  confondent  par  places 
avec  la  réline. 

3.  Des  phénomènes  des  plus  variés  s'observent  dans  le  système  circulatoire  du 
nerf  optique,  dans  les  vaisseaux  centraux  et  dans  ceux  d'origine  cérébrale.  Les 
premiers  sont  masqués  ça  et  là  par  l'exsudation,  et  quoique  bien  visibles  au  point 
de  leur  émergence  sur  la  papille,  aussitôt  qu'ils  arrivent  à  sa  circonférence,  ils  dis- 
paraissent sous  l'exsudaiion  dans  un  trajet  de  quelques  millimètres  et  reparaissent 
plus  loin,  au  delà  de  la  limite  morbide  de  la  papille.  Les  veines  centrales  augmen- 
tent de  volume,  elles  deviennent  tortueuses  et  présentent  quelquefois  de  vraies 
varicosités;  elles  sont  foncées  et  gorgées  de  sang,  mais  en  même  temps  facilement 
dépressibles,  ce  qui  fait  qu'à  leur  point  d'entrecroisement  avec  les  artères,  elles 
s'aplatissent  sur  une  certaine  étendue,  et  font  croire  à  l'existence  d'un  coagulum. 
Les  artères  n'ofl-rent  rien  de  particulier,  quelquefois  elles  paraissent  un  peu  plus 
pales.  Quant  aux  vaisseaux  capillaires,  ils  sont  énormément  développés,  surtout 
dans  les  cas  où  l'an^ection  occupe  la  partie  centrale  du  nerf,  et  dans  ceux  où  elle 
est  due  à  une  névrite  accompagnant  les  tumeurs  du  cerveau.  Il  y  a  alors  une  auff- 
.neniation  considérable  du  volume  de  tous  les  capillaires,  qui,  à  l'élat  normd 
ectiappent  a  I  examen  ophthalmoscopique  (voy.  fig.  262). 

Ce  développemennt  des  capillaires  atteint  son  maximum  dans  les  cas  de  névrites 
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qui  accompagnent  les  tumeurs  cérébrales  situées  à  la  base  et  le  long  des  bande- 
lettes optiques  ou  du  cbiasma.  Il  y  a  alors  une  compression  lente  des  libres  o|)ti- 
ques,  une  stase  considérable  de  sang  veineux  et  une  iiiflammation  des  libres 
nerveuses.  Le  développement  des  vaisseaux  capillaires  peut  donner  lieu  à  des  taches 
rouges  simulant  des  apoplexies  capillaires,  comme  il  m'a  été  possible  d'observer 
chez  un  malade  du  docteur  Moutard-ftJartin  à  l'hôpital  Beaujon.  Pour  reconnaître 
une  plaque  congestive  d'une  ecchymose,  je  conseille  de  comprimer  fortement 
l'œil,  et  alors  les  capillaires  pâliront  et  disparaîtront  même,  tandis  que  les  ecchy- 
moses resteront  sans  aucun  changement. 


FiG.  262.  —  jnhammaticn  du  nerf  optique  (*). 


U.  Cet  état  des  vaisseaux  n'existe  cependant  qu'à  l'origine  même  de  l'affection. 
Avec  le  progrès  de  la  maladie,  il  se  produit  un  ramollissement  et  une  atrophie  de 
la  papille,  état  d;ms  lequel  la  plus  grande  partie  des  vaisseaux  capillaires  s'atro- 
phie et  disparaît,  ce  qui  explique  la  teinte  blanche  que  prend  le  nerf  optique. 

5.  Un  engorgement  aussi  considérable  de  tous  les  capillaires  peut  persister 
pendant  longtemps  sans  être  suivi  d'une  apoplexie;  quelquefois  pourtant  les 
parois,  peu  résistantes  et  fragiles,  se  déchirent,  et  leur  déchirure  donne  lieu  à 
des  hémorrhagies  nombreuses  dans  la  papille  et  dans  la  réline  même.  Il  s'agit  le 
plus  souvent,  dans  ce  cas,  de  ruptures  veineuses. 

6.  Les  névrites  optiques  peuvent  être  accompagnées  des  taches  blanches,  exsu- 
datives,  développées  dans  là  rétine,  et  le  plus  souvent  le  long  des  vaisseaux. 


(*)  a,  pupille  du  nerf  optique  inCltrée  ;  b,  veines  engorgées  et  mnsqtiées  par  une  exsudation  au  pourtour  de  la 
papille  ;  c,  ai'tères  notablenjent  amincies. 
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Schweigger  a  déjà  signalé  ce  fail  dans  les  névrites  optiques,  et,  pour  notre  part, 
rious  l'avons  rencontré  dans  quelques  cas  de  maladies  cérébrales.  La  coïncidence 
de  la  névrite  optique  avec  les  apoplexies  et  les  exsudations  rétiniennes  est  pour 
nous  le  signe  d'une  affection  des  parois  vasculaires,  et  très-souvent  même  d'une 
affection  du  cœur. 

7.  L'existence  de  l'affection  dans  les  deux  yeux  à  la  fois  est  un  des  signes  ca- 
ractéristiques les  plus  importants  de  la  névrite  optique  provenant  d'une  maladie 
cérébrale.  Selon  nous,  ce  phénomène  est  si  constant  que  nous  le  considérons 
comme  pathognomonique.  Toute  névrite  optique  siégeant  dans  un  seul  œil  devrait 
trouver  sa  cause  ailleurs  que  dans  le  cerveau.  Jusqu'à  présent,  nous  n'avons  ren- 
contré que  quelques  exceptions  à  celte  règle;  dans  un  de  ces  cas,  la  névrite  op- 
tique, quoique  observée  chez  un  hémiplégique  dont  la  couche  optique  était 
désorganisée  par  une  tumeur  fibro-plastique,  reconnaissait  pour  cause  une  tumeur 
(lu  nerf  optique  de  même  nature  que  celle  des  couches  optiques. 

8.  Dans  une  névrite  optique  de  nature  cérébrale,  la  choroïde  et  le  corps  vitré 
restent  ordinairement  sains.  Schweigger  a  vu,  dit-il,  quelques  altérations  légères 
de  la  choroïde  près  de  la  papille,  après  la  disparition  de  la  tuméfaction  du  nerf 
optique.  Évidemment,,  il  y  avait  là  une  atrophie  choroïdienne  par  compression 
qu'exerçait  la  rétine  tuméfiée  sur  l'épithélium  choroïdien.  Mais  ce  fait  ne  mérite 
aucune  attention,  car  il  ne  peut  avoir  d'influence  sur  la  vision. 

9.  Un  symptôme  constant  des  névrites  optiques  cérébrales,  c'est  la  dilatation 
excessive  des  deux  pupilles.  Sur  cent  malades,  à  peine  s'il  a  fait  défaut  cinq  ou 
six  fois,  et  encore  n'avions-nous  pu  examiner  ces  malades  au  début  de  l'affection  ; 
c'est  le  contraire  de  ce  qui  arrive  dans  les  atrophies  progressives,  où  les  pupilles 

'  sont  très- souvent  resserrées. 

10.  La  névrite  optique  peut  avoir  un  début  très-varié  ;  tantôt  elle  se  déclare 
d'une  manière  brusque  et  presque  foudroyante,  et  des  individus  qui  jouissen 
d'une  excellente  vue  sont  atteints  tout  à  coup,  souvent  dans  l'espace  de  quelques 
heures,  quelquefois  de  deux  ou  trois  jours,  d'une  cécité  complète. 

Mais  il  est  aussi  fréquent  d'observer  le  développement  lent  et  progressif  de  la 
maladie,  n'entraînant  la  perte  de  la  vue  qu'au  bout  de  quelques  semaines  ou  de 
quelques  mois.  En  général,  la  marche  initiale  de  cette  affection  dépend  du  siège 
qu'occupe  l'altération  cérébrale  :  ainsi,  une  névrite  optique  occasionnée  par  la 
méningite  de  la  base  du  crâne,  où  les  tumeurs  de  cette  région  amènent  un 
étranglement  presque  instantané  des  deux  nerfs  et  du  chiasma  ;  tout  au  contraire 
une  tumeur  qui  siège  loin  du  chiasma  n'amène  qu'une  altération  progressive. 

11.  Dans  la  forme  aiguë  ou  chronique,  on  remarque  souvent  des  symptômes  de 
photopsie,  de  chromopsie,  etc.  Les  malades  voient  constamment  des  étincelles 
blanches  ou  bleues  ;  nous  avons  constaté  deux  fois  l'apparition  d'arcs  en  ciel  que 
les  malades  percevaient  les  yeux  fermés  ou  ouverts,  et  non  autour  d'une  flamme, 
comme  cela  a  lieu  dans  un  glaucome.  C'est  ainsi  que  nous  avons  vu,  avec  le  doc- 
teur Rémond,  une  malade  atteinte  d'une  affection  nerveuse  cérébrale  chronique, 
donnant  lieu  aux  fourmillements  dans  le  bras  et  la  jambe  droite,  douleurs  de  tête, 
étourdissements  et  un  trouble  de  la  vue  consécutive  à  une  névrite  optique.  Elle  se 
plaignait  de  voir  des  cercles  de  trois  différentes  couleurs  devant  les  yeux  ;  le  cercle 
jaune  était  le  plus  rapproché,  suivait  après  le  cercle  rouge  et  bleu. 
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Tantôt  ce  sont  des  ronds  ou  des  globes  argentés,  des  lumières  en  forme  de  zig- 
zags. Une  seule  fois  nous  avons  trouvé  de  la  i)lioloi)liol)ie  ;  ordinairement,  il  y^a 
une  insensibilité  pour  l'impression  de  la  lumière. 

B.  PÉLllNÉVIUTE  OPTIQUE  OU  NÉVllO-RÉTlINlTE.  —  Symptomalologic.  —  Celle 

forme  d'inflammation  dillere  de  la  précédente,  et  les  signes  qui  la  caractérisent 
sont  moins  accentués.  La  saillie  du  nerf  optique  est  moins  marquée,  le  centre  de 
la  papille  conserve  le  plus  souvent  et  pendant  longtemps  son  aspect  physiologique; 
ce  n'est  qu'à  la  périphérie  de  la  papille  qu'on  trouve  des  exsudations,  qui  se  pro- 
longent souvent  le  long  des  vaisseaux,  et  sur  une  grande  dislance  de  la  réline.  Les 
vaisseaux  méningés  de  la  papille  sont  relativement  peu  engorgés.  Mais  ce  qui 
caractérise  surtout  la  périnévrite,  c'est  l'inflammation  simultanée  d'une  grande 
partie  de  la  rétine  et  peu  d'altération  de  la  partie  centrale  de  la  papille.  C'est 
aussi  à  la  limite  de  l'exsudation  péripapillaire  et  rétinienne,  disposée  ordinai- 
rement en  forme  circulaire,  que  l'on  trouve  des  épanchen)ents  de  sang  plus  ou 
moins  nombreux. 

Un  exemple  des  plus  remarquables  de  périnévrite  optique  se  présenta  à  notre 
observation  en  1868,  à  la  clinique  du  professeur  Béhier  à  la  Pitié.  C'était  une  jeune 
fdie  âgée  de  dix-huit  ans  qui,  sous  l'influence  de  la  syphilis,  fut  atteinte  d'une 
affection  grave  cérébrale,  accompagnée  des  douleurs  de  tête,  d'attaques  convul- 
sives,  de  perte  de  mémoire  et  d'un  affaiblissement  notable  de  la  vue.  L'examen 
ophthalmoscopique  fait  en  présence  du  professeur  Béhier  et  de  son  chef  de  cli- 
nique le  docteur  Beaumetz,  nous  a  permis  de  constater  la  périnévrite  double  avec 
des  épanchements  sanguins  très-étendus.  Sous  l'influence  du  traitement  anti- 
syphihlique  mixte  prescrit  par  cetéminent  praticien,  la  périnévrite  avait  disparu 
totalement;  la  vue  se  rétablit  et  tous  les  symptômes  cérébraux  se  dissipèrent. 

Dans  la  périnévrite,  les  pupilles  ne  sont  ordinairement  dilatées  que  d'une  ma- 
nière très-incomplète,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  la  forme  précédente. 
Ainsi,  chez  une  malade  du  professeur  Lasègue,  atteinte  d'un  abcès  du  cerveau  et 
d'une  périnévrite  optique  double,  les  pupilles  étaient  tellement  contractées  que, 
sans  instillation  d'atropine  on  ne  pouvait  rien  voir  du  fond  de  l'œil. 

Dans  la  périnévrite  optique,  le  troubie  de  la  vue  n'est  jamais  aussi  prononcé 
que  dans  la  névrite  optique  essentielle.  On  comprend  facilement  que  dans  une 
altération  du  tissu  d'enveloppe,  les  fibres  nerveuses  peuvent  rester  intactes  pen- 
dant un  certain  temps,  et  la  transmission  lumineuse  se  faire  plus  ou  moins  régu- 
lièrement. 

Anatomie  pathologique  de  la  névrite  et  de  la  périnévrite.  —  L'inflam- 
mation du  nerf  optique  est  accompagnée  d'une  infiltration  séreuse  qui  augmente 
son  volume  en  lui  ôtant  une  partie  de  sa  consistance.  Le  nerf  devient  mou  et 
donne  au  toucher  la  sensation  d'une  gelée.  Du  côté  de  son  axe,  on  trouve  une 
espèce  de  magma  demi-liquide.  Par  suite  de  ce  gonflement,  il  existe  une  sorte 
d'étranglement  dans  le  trou  sclérotique. 

Le  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  les  fibres  optiques  est  hypertrophié,  et  les  • 
fibres  nerveuses  subissent  tantôt  une  dégénérescence  graisseuse  (Saemisch,  Cornil), 
tantôt  une  complète  atrophie  à  l'endroit  de  leur  passage  à  travers  le  trou  optique. 
Dans  la  partie  voisine  de  la  rétine  certaines  fibres  nerveuses  ont  été  trouvées 
hypertrophiées  (Schweiggcr)  et  quelquefois  même  variqueuses  (Leber). 
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Dans  le  tissu  cellulaire  el  la  transsudation  abondante  séreuse,  on  trouve  de  nom- 
breux corps  granuleux,  constitués  par  une  granulation  graisseuse  (Cornil  et  Stel- 
Iwagvon  Carion). 

Le  tissu  de  la  lamelle  criblée  est  distendu,  sa  structure  complètement  effacée. 

Les  veines  sont  très-déveioppées  et  tortueuses,  ce  qu'on  remarque  surtout  sur 
celles  de  petit  calibre  ;  les  artères  sont  beaucoup  plus  minces  que  d'ordinaire  ;  sou- 
vent elles  sont  complètement  atrophiées. 

La  gaine  interne  du  nerf  optique  présente  une  très-forte  hyperplasie  (Leber), 
la  gaine  exterue  conserve  la  même  épaisseur,  mais  elle  est  plus  distendue. 

Étioiogie.  —  Parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  névrite  optique,  il  faut 
placer  incontestablement  les  affections  du  cerveau  ;  viennent  ensuite  les  maladies 
de  l'orbite,  et  les  affections  constitutionnelles  telles  que  syphilis,  albuminurie  et 
rhumatisme. 

Pour  mieux  comprendre  les  différences  qui  existent  entre  ces  variétés,  nous 
croyons  utile  d'étudier  séparément  chacune  d'elles,  et  indiquer  tout  ce  qu'il  y  a 
de  particulier,  propre  à  éclairer  le  diagnostic  et  la  nature  de  la  maladie. 

C.  NÉVRITE  OPTIQUE  DE  NATURE  CÉRÉBRALE.  —  Parmi  Ics  affections  céré- 
brales qui  amènent  l'inflammation  du  nerf  optique,  nous  n'en  connaissons  jus- 
qu'à présent  que  trois  sortes  dont  l'existence  a  pu  être  vérifiée  par  les  autopsies. 
Ce  sont  les  méningites  basilaires,  les  tumeurs  cérébrales  et  les  abcès  du  cerveau. 
Les  scléroses  en  plaques,  le  ramollissement  par  embolie,  l'ataxic  locomotrice,  etc. , 
ne  donnent  au  contraire  lieu  qu'à  l'atrophie  progressive  du  nerf  optique.  Les  apo- 
plexies cérébrales  amènent  quelquefois,  quoique  rarement,  un  trouble  de  la  vue; 
elles  sont  alors  caractérisées  par  des  congestions,  des  épanchemenls  ou  des  atro- 
phies de  la  papille. 

Kn  étudiant  les  symptômes  qui  accompagnent  le  développement  de  la  névrite 
optique,  nous  sommes  frappé  de  la  constance  de  quelques-uns  d'entre  eux.  Ainsi 
le  début  brusque  de  l'amblyopie  ou  de  l'amaurose,  la  mydriase  el  l'existence  simul- 
tanée de  la  névrite  dans  les  deux  yeux,  sont  les  symptômes  habituels  et  je  dirai 
presque  pathognomoni(|ues  de  l'affection  cérébrale. 

A  ces  signes  oculaires,  nous  devons  ajouter  quehjues  symptômes  cérébraux  qui 
sont  presque  constants.  Ce  sont  des  vomissements,  soit  au  début,  soit  dans  le  cou- 
rant de  la  maladie,  des  vertiges,  des  douleurs  de  tête  très-violentes  au  front  ou  à 
l'occiput,  des  attaques  épileptiformes  ou  convulsives,  des  paralysies,  soit  de  la  troi- 
sième, soit  de  la  sixième  paire,  etc. 

La  simultanéité  de  l'affection  dans  les  deux  nerfs  optiques  pendant  une  méningite 
s'expli([uc  (rès-bicn  par  l'entrecroisement  des  fibres  dans  le  chiasma,  tandis  que, 
pour  comprendre  la  paralysie  des  deux  sixièmes  paires  dans  une  névrite  optique 
double,  il  fii ut  rapporter  le  siège  de  l'affection  jusqu'à  l'endroit  du  cerveau  où  les 
deux  sixièmes  paires  prennent  naissance.  On  comprendrait  difficilement  qu'une 
inflammation  des  méninges  gagne  à  la  fois  les  nerfs  optiques  et  les  deux  sixièmes 
ou  les  deux  quatrièmes  paires  sans  atteindre  les  autres  nerfs  voisins,  tandis  qu'une 
tumeur  cérébrale,  se  déseIoi)pant  dans  le  quatrième  ventricule,  amène  forcémejit 
l'allération  des  deux  sixièmes  paires,  de  même  qu'en  s'étendant  jusqu'au  pédon- 
cule cérébelleux,  elle  peut  atteindre  les  tubercules  quadrijumeaux  et  les  autres 
parties  du  centre  visuel.  C'est  pour  cette  raison  que  la  paralysie  des  deux  sixièmes 
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paires  accompagnant  une  névrite  optique  double  peut  être  considérée  comme  pa- 
thognomonique  d'une  tumeur  située  au  voisinage  des  pédoncules  cérébelleux  et 
du  quatrième  ventricule.  Les  choses  se  sont  passées  de  cette  môm^  manière  chez 
un  malade  de  Vigla,  et  dont  j'ai  publié  ailleurs  les  très-intéressants  détails  (1). 

Une  paralysie  de  la  troisième  paire  accompagne  rarement  les  névrites  optiques 
consécutives  aux  tumeurs  cérébrales;  on  la  rencontre  plus  souvent  dans  une  mé- 
ningite basilaire. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  paralysie  de  la  septième  et  de  la  huitième  paire. 
Lorsqu'elle  existe  avec  la  névrite  optique,  on  peut  la  rapporter  à  une  tumeur 
cérébrale  dont  le  siège  se  trouve,  soit  sur  l'apophyse  basilaire,  soit  dans  la  moelle 
allongée  et  le  quatrième  ventricule. 

Nous  avons  observé,  avec  le  docteur  Lancereaux,  un  fait  analogue  sur  un  malade 
du  professeur  Grisolle.  La  tumeur  s'étant  portée  de  préférence  sur  un  côté  du  pont 
de  Varole  et  de  la  moelle  allongée,  avait  comprimé  les  nerfs  crâniens  du  même 
côté.  Dans  les  observations  de  Gillet  de  Grandmont,  ainsi  que  dans  un  cas  du 
professeur  Griesinger,  publié  par  Leber  (2),  la  septième  paire  fut  aussi  paralysée. 
Partout  il  y  a  un  développement  des  tumeurs  près  de  l'origine  de  ces  nerfs,  et 
c'est  de  là  que  l'affection  atteint  aussi  les  centres  visuels.  Quelquefois  ce  n'est 
point  la  paralysie  de  la  septième  paire,  mais  plutôt  des  contractions  spasmo- 
diques  de  ce  même  nerf  qui  se  déclarent  à  la  suite  dès  tumeurs  cérébrales,  comme 
cela  avait  heu  chez  une  malade  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  en  1870 
dans  le  service  du  docteur  Noël  Gueneau  de  Mussy,  à  l'Hôtel-Dieu  (3). 

Un  malade  que  nous  avons  examiné  avec  le  docteur  Vigla  présenta  des  phé- 
nomènes très-curieux.  La  tumeur  étant  située  dans  le  quatrième  ventricule,  faisait 
corps  inférieurement  avec  la  protubérance  annulaire  et  le  bulbe  rachidien;  elle 
avait  envahi  à  gauche  le  corps  restiforme  et  les  pyramides  postérieures;  par  con- 
séquent, les  origines  des  nerfs  acoustiques  et  de  la  septième  paire  ont  été  com- 
primés et  désorganisés.  Quant  aux  centres  optiques,  c'est  par  les  pédoncules 
cérébelleux  que  la  dégénérescence  a  atteint  les  tubercules  quadrijumeaux  et  les 
bandelettes  optiques. 

Les  méningites  basilaires  ne  sont  pas  toujours  accompagnées  d'altérations 
aussi  nombreuses  du  côté  des  sens,  et  les  paralysies  simultanées  de  plusieurs 
nerfs  crâniens  sont  moins  fréquentes  ;  lorsqu'elles  se  déclarent,  elles  ne  sont  pas 
permânenles.  Ainsi  il  n'est  pas  rare  d'observer  que  tantôt  c'est  la  sixième  paire 
d'un  œil  qui  est  paralysée,  et  au  moment  où  elle  reprend  ses  fonctions,  il  y  a  la 
troisième  paire  de  ce  même  œil  ou  de  l'autre  qui  se  prend,  et  ainsi  de  suite  ;  la 
névrite,  ou  plutôt  périnévrite  optique  elle-même  s'amende,  la  vue  s'améliore,  et 
les  contours  de  la  papille  deviennent  plus  accusés.  L'arrêt  dans  la  marche  de  la 
maladie,  et  une  amélioration  de  la  vue,  peuvent  être  souvent  considérés  comme 
un  signe  de  méningite  non  tuberculeuse,  simple  ou  rhumatismale,  et,  pourvu  que 
la  santé  du  malade  s'améliore  et  que  les  forces  reviennent,  on  peut  espérer  le 
rétabhssement  de  la  vue. 


(1)  Galezowski,  Arch.  génér.  de  méd.,  décembre  1868  et  janvier  1869. 

(2)  Leber,  Archiv  f.  Ophthalm.  v.  Graefe,  t.  \IV,  2"  partie,  p.  363. 

(3)  Reynaud-Lacrose,  thèse  de  Paris,  1870^  p.  25. 


INFLAMMATION  DU  NERF  OPTIQUE.  535 

Les  névrites  optiques  qui  accompagnent  les  méningites  basilaires  diffèrent  très- 
peu  de  celles  que  l'on  constate  dans  les  tumeurs  cérébrales,  et  il  n'y  a  que  les 
symptômes  rationnels  qui  nous  permettent  de  faire  un  diagnostic.  L'ophthal- 
moscope  ne  peut  pas  à  lui  seul  résoudre  ce  problème.  Far  les  altérations  de  la 
papille,  nous  pouvons  avoir  la  certitude  qu'il  y  a  une  inflammation  dans  les  par- 
ties du  cerveau  qui  sont  en  rapport  avec  les  organes  visuels  centraux;  mais  il 
nous  est  impossible  de  définir  la  nature  de  l'affection  autrement  que  par  les  sym- 
ptômes généraux. 

Si  l'on  ne  trouve  pas  facilement  la  différence  entre  une  névrite  méningée  et  la 
névrite  occasionnée  par  les  tumeurs,  il  est  plus  difficile  de  constater  par  l'examen 
ophtlialmoscopique  la  présence  des  tubercules  dans  les  méninges. 

La  méningite  simple  peut  donner  lieu  aux  mêmes  symptômes  ophlhalmosco- 
piques  que  la  méningite  tuberculeuse.  Nous  avons  eu  l'occasion,  en  effet,  d'ob- 
server dans  le  service  de  Grisolle,  à  l'Hôtel-Dieu,  une  malade  atteinte  de  ménin- 
gite et  de  périnévrite  optique  double.  Aucun  traitement  n'a  pu  arrêter  la  marche 
progressive  de  la  maladie,  la  malade  mourut,  et,  à  l'autopsie,  nous  constatâmes, 
avec  Lancereaux,  la  méningite  séreuse  sans  la  moindre  trace,  soit  de  tubercules, 
soit  de  granulations. 

Les  névrites  optiques  consécutives  aux  tumeurs  cérébrales  sont  tout  aussi  fré- 
quentes que  celles  que  l'on  rencontre  dans  les  méningites. 

Les  tumeurs  de  diverses  natures,  les  kystes,  les  hydatides,  les  gliomes,  les  sar- 
comes, les  tumeurs  fibro-plastiques,  et  même  les  abcès  du  cerveau,  peuvent 
donner  lieu  aux  névrites  optiques  ou  aux  périnévriies  qui  diffèrent  peu  dans  ces 
différentes  altérations.  Jusqu'à  présent  il  nous  a  été  impossible  de  trouver  une  dif- 
férence très-grande  dans  l'aspect  de  la  papille  enflammée,  selon  que  cette  inflam- 
mation provenait  de  telle  ou  telle  autre  tumeur. 

Siège  des  tumeurs  cérébrales  qui  occasionnent  les  névrites  optiques. 

—  Les  tumeurs  cérébrales  qui  se  développent  dans  la  boîte  crânienne  peuvent 
amener  des  désordres  du  côté  des  organes  cérébraux  visuels  et  produire  la  cécité. 
Ce  sont  surtout  les  tumeurs  situées  dans  le  voisinage  des  tubercules  quadriju- 
meaux,  des  bandelettes  optiques  et  du  chiasma,  qui,  en  se  développant,  peuvent 
atteindre  les  organes  visuels  et  provoquer  des  névrites  optiques.  On  connaît  un 
nombre  considérable  de  tumeurs  des  hémisphères,  du  pont  de  Varole,  du  cervelet, 
n'ayant  amené  aucune  altération  dans  les  organes  visuels;  d'autres,  au  contraire, 
se  communiquent  d'une  manière  régulière  aux  nerfs  optiques.  Cela  ne  peut  s'ex- 
pliquer que  par  la  propagation  du  mal  par  voisinage  ou  par  la  continuité  dos  fibres 
nerveuses. 

Le  nombre  des  névrites  optiques  observées  pendant  la  vie  avec  l'ophthalmo- 
scope  est  considérable;  mais  on  n'a  pas  souvent  l'occasion  de  faire  l'autopsie  de 
ces  cas,  puisque  ces  affections  durent  longtemps,  et  que  les  malades  meurent  le 
plus  souvent  d'une  maladie  intercurrente.  C'est  peut-être  à  cause  de  cela  que  le 
nombre  d'observatiiuis  complètes  sur  cette  altération  n'est  pas  considérable.  Jus- 
qu'à présent,  nous  n'avons  pu  recueillir  que  35  observations  bien  détaillées  à  ce 
sujet;  2/i  d'entre  elles  appartiennent  à  divers  auteurs,  et  les  11  autres  ont  été 

[observées  par  nous  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  dans  les  services  de  Grisolle, 
Lasègue,  Richet,  Vulpian,  Roger,  Vigla  et  Gueneau  de  Mussy. 
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Eii  comparant  tous  les  faits  connus,  on  trouve  que  les  tumeurs  qui  donneni  lieu 
aux  névrites  opti((ues  se  rencontrent  dans  les  parties  suivantes  du  cerveau. 

Hémisphère  antérieur  du  cerveau. ,   12 

Glande  pituitaire  et  chiasma                                 .  3 

Lobe  postérieur   7 

Cervelet  ,   G 

Pédoncule  cérébelleux   5 

Quatrième  ventricule   1 

Couches  optiques   2 


Il  résulle  de  ce  tableau  que  la  névrite  optique  a  été  observée  15  fois  dans  les  - 
tumeurs  de  la  région  antérieure  du  cerveau,  tandis  que  20  fois  elle  était  occa- 
sionnée par  les  néoplasmes  de  la  région  postérieure  du  cerveau. 

Parmi  ces  derniers  cas,  on  remarquera  que  ce  ne  sont  que  les  tumeurs  des^ 
organes  voisins  des  tubercules  quadrijumeaux  ou  des  bandelettes  optiques  quii 
amènent  une  inflammation  du  nerf  optique.  Nous  savons  que  les  tubercules  quadri- 
jumeaux sont  en  communication  directe  avec  les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs;! 
et  avec  la  partie  antérieure  du  cervelet  ;  les  couches  optiques  sont  parcourues  ii  Icurr 
surface  postérieure  par  les  bandelettes  médullaires  blanches  qui  servent  de  cora-- 
munication  entre  les  tubercules  quadrijumeaux  et  les  corps  genouillés.  Le  plancher- 
supérieur  du  quatrième  ventricule  est  constitué  par  la  valvule  de  Vieussens,  donti 
les  fibres  communiquent  avec  les  testes.  Enfin  le  ventricule  latéral,  ainsi  que  sai 
corne  postérieure,  sont  constitués  par  les  masses  cérébrales  de  l'hémisphère  pos-- 
térieur,  et  les  altérations  de  ce  dernier  peuvent  envahir  les  ventricules  latéraux,, 
comprimer  les  corps  genouillés  ainsi  que  les  tubercules  quadrijumeaux,  et  désor- 
ganiser ces  derniers.  La  dégénérescence,  une  fois  commencée  dans  une  partie  dui 
centre  visuel,  se  propagera  de  proche  en  proche,  en  suivant  les  mêmes  fibres,, 
jusqu'à  ce  qu'elle  gagne  les  bandelettes  optiques,  le  chiasma,  les  nerfs  optiques,, 
et  se  traduise  enfin  sur  les  deux  papilles  par  une  névrite  optique. 

Le  voisinage  des  organes  centraux  visuels  est,  selon  nous,  indispensable  pourr 
que  les  tumeurs  cérébrales  amènent  la  névrite  optique  et  la  perle  de  la  vue;  sanss 
ce  voisinage,  le  mal  peut  gagner  plusieurs  autres  nerfs  et  amener  la  paralysie  dee 
tel  ou  tel  autre  organe  ou  muscle,  tandis  que  la  vue  restera  intacte. 

Les  tumeurs  qui  siègent  à  la  base  du  crâne  et  près  du  chiasma  amènent  inva- 
riablement la  perte  de  la  vue  par  une  névrite  optique.  Des  faits  nombreux  sont  làa 
pour  confirmer  cette  assertion,  et  il  suffit  de  rappeler  ceux  qui  ont  été  rapporlé.s- 
par  Arcoleo,  von  Graefe  et  par  moi,  pour  se  convaincre  combien  ces  tumeurss 
exposent  les  yeux  à  la  névrite  optique  et  à  la  cécité. 

La  névrite  optique  est  toujours  due  à  une  propagation  de  l'innammalion  ou  dee 
dégénérescence  morbide  sui  generis,  d'abord  par  le  contact  immédiat,  et  ensuitee 
en  descendant  le  long  des  fibres  optiques. 

J'insiste  surtout  sur  ce  dernier  point,  et  je  pense  qu'on  ne  peut  expliquer  lee 
mécanisme  d'évolution  de  la  névrite  optique  que  par  la  transmission  successivee 
de  la  maladie  aux  libres  optiques.  C'est  pour  cette  raison  que  ni  les  mémngitesy. 
les  circonvolutions  supérieures,  ni  les  tumeurs  éloignées  des  centres  optiques,^ 
n'amènent  pas  de  trouble  visuel. 

De  Graefe  cherche  h  expliquer  d'une  autre  façon  le  mode  d'évolution  de  la 
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névrite  optique.  Il  pense  que,  par  suite  «  d'excès  de  la  pression  intra-crânienne, 
la  stase  veineuse,  lorsqu'elle  se  déclare  d'une  manière  suraiguë,  paraît  produire 
une  sorte  d'étranglement  de  la  terminaison  intra-oculaire  du  nerf  optique  dans 
l'anneau  sclérolical.  »  Je  pense  que  la  pression  intra-crânienne  n'est  pour  rien  dans 
la  production  de  la  névrite  optique  :  autrement,  nous  devrions  la  trouver  dans  les 
ydrocéphales,  les  congestions  cérébrales,  les  périencéphales,  etc.,  tandis  que, 
:lans  toutes  ces  affections,  c'est  plutôt  l'atrophie  progressive  qui  se  produit. 

Le  fait  suivant, que  nous  avons  observé  dans  le  service  de  chirurgie,  à  l'hôpital 
de  la  Pitié,  prouve  bien  que  ce  n'est  point  à  la  pression  intra-crânienne  qu'il  faut 
rapporter  la  production  de  la  névrite,  mais  à  la  propagation  de  la  maladie  le  long 
des  fibres  optiques. 

Un  garçon  de  quatorze  ans  entra  dans  le  service  du  professeur  Gosselin,  au  mois 
de  mars  1867,  à  Thôpital  de  la  Pitié,  pour  une  amaurose.  En  l'examinant,  avec 
le  professeur  Gosselin,  j'ai  pu  constater  l'absence  complète  d'altération  appréciable 
dans  la  papille.  Cet  état  avait  persisté  pendant  tout  l'été,  lorsqu'au  mois  de 
riovembre,  l'ayant  de  nouveau  examiné  en  présence  de  Richet,  (lui  dirigeait  à  ce 
moment  ce  service,  l'existence  d'une  névrite  optique  double  arrivée  à  une  période 
d'atrophie  (fig.  26.]).  A  la  suite  de  plusieurs  crises  épileptiformes  et  d'autres  sym- 


Fio.  263.  -  Atrophie  de  la  papille  consécutive  à  une  névrite  optique  (*). 
plômes  graves  cérébraux,  il  succomba  un  an  après  le  début  de  la  maladie  L'au- 
sutuies  f.ontale  et  pariétale  étaient  complètement  désunies,  et  il  y  avait  absence 
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d'ossification  sur  une  étendue  d'un  demi-centimètre;  la  mobilité  des  os  du  crâne  " 
était  très-prononcée,  et  l'on  remarquait  une  espèce  de  fontanelle  de  /i  à  5  conti-  I 
mètres  de  longueur  ;  la  protubérance  annulaire  était  refoulée  à  gauche  et  déprimée 
par  une  tumeur  rougeâtre;  les  pédoncules  cérébelleux,  de  ce  côté,  étaient  anémiés 
et  presque  totalement  atrophiés,  de  même  qu'une  partie  antérieure  du  cervelet,  où  r  f 
se  trouvait  placée  la  tumeur  ;  les  tubercules  quadrijumeaux  ne  paraissaient  pas  > 
altérés,  pourtant  celui  qui  était  rapproché  de  la  tumeur  était  un  peu  plus  jau-  ^ 
nâtre  que  celui  du  côté  opposé;  la  tumeur  elle-même,  rouge  foncé,  était  de  la  .  ^ 
grosseur  d'un  œuf  de  poule  et  occupait  la  fosse  cérébelleuse  droite  en  arrière  ' 
du  rocher.  ra 

Dans  cette  intéressante  observation,  il  faut  signaler  plusieurs  phénomènes  nou- 
veaux qui  peuvent  éclairer  d'une  manière  positive  le  mode  de  développement  et 
de  propagation  du  processus  inflammatoire,  à  partir  de  son  siège  primitif  jus(|u'à 
la  papille.  La  tumeur  était  située  dans  une  partie  du  cerveau  qui  est  le  plus  intii. 
mement  liée  au  centre  visuel  :  elle  s'était  développée  à  la  surface  supérieure  et 
antérieure  du  cervelet,  ainsi  que  sur  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur.  Les  pre-|- 
miers  symptômes  qui  apparurent  étaient  une  amaurose  complète  et  de  fréquents 
vertiges  qui  ont  occasionné  une  chute  au  commencement  de  la  maladie.  Le 
résultat  des  recherches  ophthalmoscopiques  faites  à  l'origine  de  l'affection  était  î 
négatif,  et  ce  n'est  que  quelques  mois  plus  tard  que  nous  avons  pu  constater 
avec  le  professeur  Richet  une  atrophie  des  deux  papilles  consécutive  à  une  né-j- 
vrite  optique. 

Quelle  autre  interprétation  peut-on  donner  à  ce  développement  tardif  de  la  i 
névrite  optique  suivie  d'une  atrophie,  si  ce  n'est  une  transmission  progressive  de  *( 
l'inflammation  aux  tubercules  quadrijumeaux,  et  puis  successivement  aux  corps  . 
genouillés,  bandelettes  optiques,  chiasma  et  aux  papilles  optiques? 

La  pression  intra-crânienne  augmentée  ne  pourrait  être  invoquée  ici  comme  ■  jii 
cause  de  névrite  optique,  par  une  raison  très-simple  :  c'est  que  les  os  du  crâne,  |( 
dans  la  suture  fronto-pariétale,  sont  restés  désunis  et  non  soudés  pendant  toute  '  ils 
la  vie  du  malade.  La  boîte  crânienne  aurait  pu  par  conséquent  se  distendre  elle-  ||  ! 
même  très-facilement,  bien  avant  que  la  compression  du  nerf  optique  eût  lieu.  i 

D.  NÉVRITE  OPTIQUE  DUE  A  UNE  AFFECTION  DE  l'orbite.  —  Les  tumeurs  qui 
se  développent  dans  l'inlérienr  de  l'orbite  donnent  le  plus  souvent  lieu  à  une  péri-  i 
névrite  optique.  Parmi  ces  tumeurs,  il  faut  signaler  les  tumeurs  solides  telles  que  li 
tumeurs  cancéreuses,  phlegmons  du  tissu  cellulaire  et  les  kystes.  'i 

A  mesure  qu'elles  prennent  un  développement,  elles  repoussent  le  globe  de 
l'œil  en  avant,  compriment  le  nerf  optique  et  y  provoquent  une  stase  sanguine,  | 
une  transsudation  séreuse  et  une  véritable  périnévrite.  ii 

Cette  périnévrite  ne  diffère  pas  de  celles  que  nous  observons  dans  les  affec-  I 
tions  cérébrales.  La  vue  pourtant  se  conserve  mieux  et  plus  longtemps,  l'œil  ! 
devient  en  même  temps  hypermétrope  ou  myope,  selon  que  la  tumeur  est  placée  : 
en  arrière  de  l'œil  ou  entre  le  globe  de  l'œil  et  les  parois  de  l'orbite.  Dans  un  fait  I 
de  ce  genre,  rapporté  par  nous  (1),  la  névrite  diminuait  chaque  fois  qu'on  avait  | 
vidé  le  kyste  pour  revenir  ensuite  au  môme  degré.  Dans  un  cas  cité  par  Becker  (2),  j 

(1)  Galezowski,  Annales  d'oculist.,  t.  LUI,  1865,  p.  202. 

(2)  Becker,  Bericht  ûber  die  AugenUmik.  Wien,  1867,  p,  162. 
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.me  tumeur  adénoïde  de  la  glande  lacrymale  avait  amené  les  mêmes  désordres. 
Oe  Graefe  et  Jacobson  ont  observé  des  tumeurs  développées  dans  le  tissu  cellulo- 
•  raisseux  de  l'orbite  et  le  nerf  optique  suivies  de  névrite  optique. 

JI.es  signes  qui  caractérisent  plus  spécialement  cette  forme  de  névrite,  c'est 
ju'elle  est  toujours  accompagnée  d'une  exophthalmie  plus  ou  moins  prononcée. 
Lorsque  la  tumeur  est  développée  dans  la  substance  du  nerf  optique,  il  y  a 
ilors  une  névrite  optique  sans  exophthalmos  ;  mais  avec  de  nombreuses  hémor- 
hagies  et  une  perte  complète  de  la  vue. 

E.  NÉVRITE  OPTIQUE  SYPHILITIQUE.  —  L'inflammation  de  ce  nerf  peut  se  décla- 
er  d'une  manière  spontanée  sous  l'influence  d'une  affection  syphilitique;  ordinai- 
ement  c'est  la  partie  intra-oculaire  du  nerf  optique  qui  est  affectée.  La  papille 

;ist  boursouflée,  infiltrée,  sans  être  pourtant  très-fortement  saillante  ;  les  vaisseaux 
ont  médiocrement  engorgés,  et  l'inflammation  s'étend  sur  une  certaine  étendue  de 
a  rétine.  C'est  une  névro-rétinite. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  flocons  dans  le  corps  vitré,  ainsi  qu'un  trouble 
particulier  qu'on  rencontre  dans  la  choroïdite  syphilitique  ;  dans  d'autres  cas, 
:ette  affection  est  accompagnée  d'une  irilis  ou  d'irido-choroïdite  ;  quelquefois  elle 
îxiste  simultanément  avec  la  paralysie  de  la  quatrième  ou  de  la  sixième  paire, 
:omme  cela  est  arrivé  chez  un  malade  dont  le  docteur  Reynaud-Lacrose  a  rap- 
oorté  l'observation  (1).  Si  ces  complications  avaient  lieu,  il  n'y  aurait,  selon  moi, 
incun  doute  sur  l'existence  de  la  cause  syphilitique. 

Les  malades  atteints  de  cette  forme  de  névrite  ont  une  photophobie  excessive 
n  ils  ne  distinguent  point  les  couleurs  ou  certaines  nuances,  contrairement  à  ce 
-■  lui  s'observe  dans  les  névrites  cérébrales.  Cette  névrite  existe  ordinairement  sans 
uucun  signe  de  maladie  du  cerveau,  mais  elle  peut  être  accompagée  d'une  para- 
ysie  de  la  sixième  ou  quatrième  paire,  comme  j'ai  pu  le  constater  sur  quelques 
malades  de  ma  clinique. 

F.  NÉVRITE  OPTIQUE  RHUMATISMALE.  —  Je  ne  Connais,  jusqu'à  présent,  qu'un 
^('ul  fait  de  névrite  optique  rhumatismale.  Elle  s'était  déclarée  chez  un  de  nos  con- 
frères américains  qui  vint  me  consulter  à  Paris  en  1866.  Voici  un  court  ré- 
sumé de  sa  maladie,  tel  qu'il  fut  rédigé  par  lui-même  : 

«  A  quinze  ans,  forte  attaque  de  rhumatisme  aigu  qui  dura  dix-huit  mois.  Pen- 
dant deux  ou  trois  ans  successifs,  sueurs  très-abondantes,  et  après  le  moindre  re- 
froidissement, les  extrémités  inférieures  devenaient  fréquemment  œdémateuses, 
<  t  les  articulations  roides.  En  mars  1865,  attaque  de  rhumatisme  qui  dure  deux 
mois.  En  avril,  une  amblyopie  gauche,  soignée  par  quelques-uns  de  mes  confrères 
pour  une  rétinite.  La  vue  revient  presque  complètement  au  bout  de  (rois  mois 
de  traitement,  et  c'est  alors  que  l'autre  œil  se  trouble.  •> 
^  En  examinant  vers  la  fin  du  mois  d'octobre,  je  constatai  une  névrite  optique  de 
l'œil  droit  des  plus  caracléristique.s.  De  cet  œil  le  malade  ne  distinguait  que  le  jour 
de  la  nuit.  Sous  l'influence  d'un  traitement  dérivatif,  ventouses  sur  le  dos,  sangsues 
il  l'anus,  sulfate  de  quinine  et  le  régime  tonique,  je  pus  obtenir  la  guérison  com- 
plète. Il  résulte  de  ces  détails  intéressants,  que  la  maladie  n'a  pas  envahi  les  deux 
yeux  à  la  fois,  mais  successivement  un  œil  après  l'autre,  ce  qui  peut  servir  de  dia- 

(1)  Reynaud-Lacroze,  De  h  névrite  et  de  la  périnévrfte  optiques  (thèses  de  Paris,  4  870). 
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gnostic  diirérentiel  entre  les  névrites  occasionnées  par  les  altérations  des  méninges 
ou  dn  cerveau  et  celles  qui  reconnaissent  une  cause  rhumatismale. 

La  névrite  ou  la  névro-rélinile  se  développe  bien  souvent  consécutivement  à 
une  cause  paludéenne  ou  à  une  albuminurie,  mais  connue  cette  affection  est  le 
plus  souvent  accompagnée  d'une  rétinile,  nous  en  parlerons  lorsque  nous  nous  > 
occuperons  de  celte  dernière  affection. 

La  névrite  oplique  se  rencontre  quelquefois  dans  les  fièvres  typhoïdes  ou  érup- 
tives,  dans  la  pyohémie,  etc.  Steliwag  a  vu  une  névrite  optique  dans  la  lièvre  ty- 
phoïde,  et  quelques  années  plus  tard,  le  malade  étant  mort  par  suite  d'une  autre  j," 
affection,  il  a  pu  constater  à  l'autopsie  d'anciennes  exsudations  organisées  daQg^ 
les  méninges  de  la  base  du  crâne.  Une  malade  de  Duchenne  (de  Boulogne)  pré  ' 
sentait  une  atrophie  des  deux  papilles  avec  des  contours  mal  limités  etirréguliet 
frangés,  ce  qui  est  la  conséquence  d'une  névrite  optique.  Cette  malade  nous  a  ra- 
conté (|u'elie  avait  été  atteinte  à  l'âge  de  seize  ans  d'une  fièvre  typhoïde  très-grave  fi 
et  que,  dans  le  cours  de  cette  maladie,  elle  avait  perdu  la  vue;  puis  celle-ci  était  " 
revenue,  mais  jamais  complètement.  Évidemment,  il  y  avait  là  aussi  une  méningite  ( 
exsudative  basilaire. 

MIarche  et  durée  de  la  névrite  optique  en  général.  —  La  marche  de 

névrite  optique,  ainsi  que  celle  de  l'affection  cérébrale  elle-même,  n'a  rien  de  u,, 
constant;  tantôt  il  y  a  de  l'aggravation,  tantôt  de  l'amélioration.  Mais  rexamenuf 
ophthalmoscopique  nous  démontre  que  la  vascularisation  morbide  diminue  pel 
à  petit;  l'exsudation  commence  à  se  résorber,  la  papille  devient  plus  blanche,  et' 
il  arrive  un  moment  où  tous  les  capillaires  disparaissent  de  sa  surface;  les^ 
vaisseaux  centraux,  quoique  tortueux,  s'amincissent,  et  la  papille  devient  atro- 
phique  avec  contours  mal  limités  et  déchiquetés.  Pendant  ce  travail  régressif,  lesajig 
fibres  nerveuses  subissent  des  modifications  morbides  qui  entraînent  l'affaiblisse-  -jjk 
ment  ou  la  perte  totale  de  la  vue.  La  conservation  partielle  de  la  vue  n'est  paswl'' 
chose  rare  ;  et  sur  cent  quinze  malades  nous  avons  observé  huit  fois  une  amé- 
lioration notable  et  quatre  fois  une  guérison  complète.  Ces  résultats  heureux 
dépendaient  des  affections  aiguës  localisées  du  cerveau,  tandis  que  l'issue  funeste 
est  ordinairement  due  à  une  tumeur  ou  à  une  autre  affection  organique  située 
dans  la  boîte  crânienne. 

Pronostic.  —  Il  est  excessivement  grave  ;  mais  on  peut  espérer  une  améliora- 
tion 10  fois  sur  100,  proportion  considérable,  si  l'on  en  juge  d'après  la  gravité  de 
l'affection  cérébrale  elle-même. 

Traitement  de  la  névrite  optique  en  général.  —  Les  uévrites  opliqueSS|i 

peuvent  être  d'une  nature  inflammatoire,  simple,  idiopatique,  ou  bien  elles  sont 
consécutives  à  une  tumeur  cérébrale.  Dans  la  première  forme,  il  est  indispensable i  j 
d'employer  les  moyens  anliphlogistiques  les  plus  énergiques. 

Les  saignées  locales  consistent  en  une  ou  plusieurs  applications  de  sangsues-*  ; 
derrière  les  oreilles,  en  petit  nombre  (2  ou  3  de  chaque  côté),  mais  renouvelées  < 
au  fur  et  à  mesure  qu'elles  tombent,  ce  qui  entretiendra  un  écoulement  de  saug-J 
pendant  plusieurs  heures  et  dégorgera  suffisamment  le  système  veineux  de  la  ^  ) 
voûte  crânienne.  L'application  des  ventouses  sèches  ou  scarifiées  sur  la  nuque  eUi  \\ 
le  long  de  l'épine  dorsale  peut  agir  efficacement  comme  révulsif;  nous  avons  'i 
l'habitude  de  les  prescrire,  à  la  condition  toutefois  que  ce  moyen  soit  employé 
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)iis  les  deux  ou  trois  jours  et  pendant  au  moins  un  mois  ou  deux.  Les  applica- 
,ons  de  sangsues  h  l'anus  chez  les  hémorrhoïdaires  et  aux  parties  internes  des 
(lisses  chez  les  femmes  sujettes  à  l'aménorrhée,  ont  la  même  action  révulsive  très- 
Ificace. 

On  peut  aussi  employer  avec  succès  les  vésicatoires  à  la  nuque  souvent  répétés;  ' 
elonnous,  ils  remplacent  efficacement  le  séton  au  cou.  Quelquefois  les  vésica- 
)ires  volants  sur  les  tempes,  et  même  au  sommet  de  la  tête,  peuvent  être  recom- 
landés  utilement,  de  même  que  les  frictions  mercurielles  aux  tempes,  sur  le 
ont  et  au  sommet  de  la  tête. 
:4  Dans  le  cas  de  tumeur  cérébrale  probable,  on  doit  rechercher  la  cause  syphili- 
ique  et  agir  par  un  traitement  mixte,  qui  réussit  quelquefois  à  enrayer  le  mal, 
,  omme  le  démontrent  l'hisloire  de  la  malade  du  docteur  Béhier  que  nous  avons 
elatée  plus  haut  et  un  autre  fait  de  même  genre  que  nous  avons  observé  dans  le 
ervice  du  docteur  Gueneau  de  Mussy  chez  une  malade  atteinte  de  névrite  oplique 
iouble  avec  des  douleurs  de  tête,  des  vomissements,  des  vertiges  intolérables.  Le 
I  alternent  antiphlogistique  a  enrayé  complètement  tous  ces  symptômes,  la  vue 
evint,  et  la  névrite  optique  disparut  complètement. 

•  Certaines  formes  de  névrites  optiques  accompagnées  de  rétinites  reconnaissent 
a  cause  paludéenne;  si  cela  avait  lieu,  on  aura  recours  au  traitement  parles 
noyeus  anti-périodiques. 

,  Bibliographie.  —  Graefe,  Archiv  fur  Ophthalmologie,  1860  et  1866.  —  Ogle,  On  thc 
!se  of  the  Ophthalmoscope  in  cérébral  diseuses  {Med.  Times  and  Gazette,  jun.  9,  1860);  et 
lases  mainly  of  disease  of  the  nervous  system,  in  wic/i  the  ophthalmoscope  was  used  (Med. 
^inies  and  Gazette,  septembre  1867).  —  J.  Hughlings  Jackson,  lioyal  London  Ophthalm. 

Çlosp. -Reports  (diverses  dates).  —  Hutchinsoii,  Opldhalmic  IIosp.  Reports,  vol.  V.  —  Gillet 
e  Grammont,  Gaz.  des  hôpit.,  1861.  —  Quaglino,  De  l'a7naurose  encéphalo-spinale  et  de 
'^amaur ose  ganglionnaire  [Giornale  d'Oftalmologia  italiana,  1862).  — Galezowski,  Étude 
)phthalmoscopique  sur  les  altéi'ations  du  nerf  optique  et  sur  les  maladies  cérébrales,  1865  ; 
Recherches  ophthalmoscopiqucs  sif>'  les  maladies  de  la  7'étine  et  du  nerf  optique,  1863; 
Gazette  des  hôpitaux,  1863,  décembre;  et  Archives  générales  de  médecine.  Paris,  1868, 
iécembre,  et  1869,  janvier.  —  Fischer  et  Horner,  Klinische  Monatsblœtter  fïir  Augenheil- 
kunde,  1863  et  1866,  —  Lancereaux,  De  l'amaurose  datis  les  cas  d'altération  des  hémi- 
sphères cérébraux  {Archives  de  médecine,  1864).  —  Koster,  Jahrcsbericht  des  niederlœn- 
dischen  Augenhospitals,  1865;  et  Annales  d'oculist.,  1865.  —  Blessig,  Klinische  Beitruge 
zur  SehnervencniziXndung  {Klinische  Monatsblœtter,  1866). —  Rivet,  Quelques  considérations 
mr  la  méningite  simple  aiguë  et  la  méningite  tuberculeuse.  Thèse  de  Montpellier,  1866.  — 
Szokalski,  Klinika  de  Varsovie,  1867.  —  Leber,  Beitruge  zur  Kenntniss  der  Neuritis  des 
Sehnerven  {Archiv  fiir  Ophthalmologie  von  Grœfe,  1868,  Bd.  XIV,  Abth.  2).  —  Cliffort 
AUbutt,  On  optic  Nevritis  {Med.  Times  and  Gazette,  1868).— Bousseau,  Des  rétinites  secon- 
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ARTICLE  VL 

ATROPHIE  DE  LA  PAPILLE  DU  NERF  OPTIQUE. 

L'alrophic  de  la  papille  est  un  état  dans  lequel  l'extrémité  inlra-oculaire  du 
nerf  opli(|uc  se  transforme  lentement  et  progressivement  en  un  disque  blanc  nacré 
ou  blanc  grisâlre.  La  nutrition  capillaire  du  nerf  optique  a  complètement  cessé,  et 
avec  elle  disparaît  la  teinte  rosée  caractéristique  qui  dénote  la  vie  de  la  substance 
nerveuse. 
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Avec  l'obliléralion  des  vaisseaux  capillaires  dans  le  nerf,  les  fondions  de  ce  der- 
nier ne  peuvent  plus  s'accomplir;  les  fibres  nerveuses,  se  transformant  en  tissu 
graisseux  ou  cellulaire,  ne  peuvent  plus  transporter  les  impressions  Itnnineuses  au 
sensorium  commune;  la  vue  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  et  bientôt  une  céciié 
complète  se  déclare.  C'est  Vamaurose  cérébrale  ou  la  goutte  sereine  des  an- 
ciens, schwarze  Staar  des  Allemands,  cécité  nerveuse  ou  anesthésie  optique 
de  Romberg.  ,jj 

L'atrophie  de  la  papille  peut  être  de  forme  et  de  nature  très-variées.  Tantôt'' 
celle  affection  est  progressive  et  reconnaît  pour  cause  une  affection  du  cerveau  ou 
de  la  moelle  épinière;  dans  d'autres  cas,  elle  est  consécutive  aux  affections  ocu- 
laires ou  aux  maladies  des  vaisseaux. 

Nous  reconnaissons  quatre  variétés  différenles  :  1°  atrophie  de  la  papille  pro- 
gressive cérébrale  ou  spinale-,  2°  atrophie  par  altération  des  vaisseaux;  3"  atro- 
phie consécutive  à  la  névrite  optique,  et  ^t"  atrophie  consécutive  à  une  rétinite 
pigmentaire  congénitale  ou  acquise. 

A.  Atrophie  progressive  de  la  papille.  -  Symptomatoiogie.  —  Signes 
ophthalmoscopiques.  —  La  papille  présente  des  changements  très-marqués  que 
nous  étudierons  successivement  : 

1.  Coloration.  —  Un  des  changements  les  plus  caractéristiques  que  subit  la 
papille  atrophiée  consiste  dans  la  coloration  blanche,  nacrée,  crayeuse,  réfléchis- 
sant forlement  la  lumière.  Quand  l'atrophie  est  complète,  cette  coloration  blanche 
est  uniforme,  quelquefois  tirant  sur  le  bleu  ou  le  gris.  Le  réseau  de  la  lame  cri- 
blée qui,  à  l'état  normal,  se  voit  ordinairement  au  centre  de  la  papille,  disparaît 
lolalement. 

Si  l'on  observe  l'atrophie  à  son  origine,  alors  qu'une  moitié  seulement  de  la  i 
papille  est  atteinte,  on  remarque  un  contraste  frappant  entre  la  couleur  de  la  pariie  • 
atrophiée,  blanche,  et  la  partie  encore  saine,  rosée  et  vasculaire. 

2.  Contours.  —  Les  contours  de  la  papille  atrophiée  se  montrent  fortement  l 
tranchés  sur  le  fond  rouge  de  l'œil;  ses  limites  sont  nettement  accusées,  et  ses» 
bords  se  détachent  franchement  :  on  ne  remarque  pas  à  sa  circonférence  ces$ 
demi-tons  blancs  rougeâlres  que  l'on  constate  dans  l'état  normal.  Quelquefois  * 
on  observe,  près  du  bord  externe  (image  droite),  un  second  contour  formant  i 
une  zone  semi-circulaire,  qui  dépend  de  la  limite  choroïdienne  du  trou  à  travei 
lequel  passe  le  nerf  optique.  Le  contour  peut  devenir  un  peu  plus  distinct  et  s'é- 
tendre davantage,  mais  ce  n'est  pas  un  fait  constant.  On  le  rencontre  le  plus  sou- 
vent chez  les  sujets  âgés,  oti  la  choroïde,  en  s'atrophiant,  laisse  entrevoir  une  plus 
grande  surface  de  la  sclérotique. 

3.  Forme.  —  Elle  n'accuse  aucun  changement  pathologique;  elle  s'atrophie 
en  conservant  en  général  sa  configuration  normale.  Ainsi,  dans  la  majorité  des 
cas,  elle  est  ovale  comme  la  papille  physiologique,  le  grand  diamètre  se  trouvant 
disposé  verticalement.  Si  elle  était  ronde  avant  la  maladie,  elle  conservera  celte 
même  configuration  dans  une  atrophie.  Souvent  on  remarque  sur  la  circonfé- 
rence de  la  papille  atrophiée  des  échancrures  à  bords  bien  tranchés  attribués  par 
quelques  observaieurs  à  l'affection  atrophique  du  nerf.  Nous  sommes  d'un  avis 
contraire  et  nous  pouvons  affirmer  que  les  échancrures,  lorsqu'on  les  rencontre 
dans  une  papille  atrophiée,  existaient  à  coup  sûr  avant  la  maladie  et  constituaient 
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me  sorte  d'anomalie.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  les  yeux  d'un  malade 
ilteint  d'alropbic  de  la  papille  de  l'œil  droit  ;  dans  l'espace  de  deux  semaines,  la 
)apille  gaucbe,  qui  était  saine  auparavant  et  présentait  une  échancrure  bien  marquée 
I  sa  circonférence,  s'est  aussi  atrophiée  en  conservant  la  même  forme  échancrée. 

U.  Grnnàeur.   Nous  avons  indiqué  à  l'aide  de  quels  moyens  il  est  possible 

le  déterminer  la  grandeur  de  la  papille. 

Les  dimensions  d'une  p::pille  atrophiée  sont  les  mêmes  qu'à  l'état  normal;  ou, 
'il  y  a  quelque  différence,  elle  est  si  peu  marquée  qu'il  n'y  a  pas  besoin  de  s'en 
iccuper.  On  comprend  facilement  que  le  trou  sclérotical  ne  pouvant  pas  se  réduire, 
l  faut  que  les  fibres  nerveuses  saines,  ou  modifiées  par  une  dégénérescence  quel- 
;onque,  le  remplissent  complètement.  Elle  paraît  quelquefois  plus  petite  à  l'oph- 
halmoscope,  mais  cela  lient  à  une  contraction  morbide  du  muscle  accommoda- 
eur  rendant  au  cristallin  une  forme  plus  bombée. 

5.  Vaisseaux  de  la  papille.  —  L'état  du  système  vasculaire  de  la  papille  peut 
lider  considérablement  au  diagnostic  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Si  elle  existe, 
1  y  a  une  airophie  et  disparition  de  tous  les  capillaires,  notamment  de  tous  ceux 
[ui  établissent  une  communication  intime  entre  le  système  circulatoire  du  cerveau 
ît  de  la  rétine.  C'est  ce  réseau  fin  et  capillaire  qui  donne  une  teinte  rosée  à  la 
)apillc,  et  sa  disparition  coïncide  avec  la  coloration  blanc  nacré  du  nerf  optique, 
/artère  et  la  veine  centrales,  au  contraire ,  conservent  très-souvent  le  même 
volume  et  la  même  direction  qu'à  l'état  normal;  quant  aux  branches  latérales  de 
a  papille  elles  sont  en  grande  partie  atrophiées. 

Il  n'est  donc  pas  nécessaire  de  chercher  l'explication  de  l'atrophie  progressive 
lans  la  diminution  des  vaisseaux  centraux  qui  restent,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  très- 
louvcnt  et  pendant  longtemps  intacts.  L'absence  des  vaisseaux  capillaires  indique 
;eule,  d'une  manière  certaine,  l'existence  de  l'atrophie. 

6.  Sous  l'influence  de  ces  altérations,  le  nerf  optique  devient  opaque  et,  par  suite 
le  la  sclérose  de  ses  tissus ,  sa  transparence  physiologique  disparaît.  Les  vais- 
;eaux  ne  peuvent  plus  être  aperçus  dans  leur  trajet  intra-nerveux,  et  la  surface 
le  la  papille  seule  réfléchit  fortement  la  lumière. 

7.  Cette  forme  d'atrophie  de  la  papille  est  consécutive  h  une  affection  cérébrale 
au  spinale,  c'est  pourquoi  elle  existe  ordinairement  dans  les  deux  yeux.  Toutefois, 
m  la  voit  se  limiter  pendant  plusieurs  années  à  un  seul  œil,  et  ne  se  communi- 
[juer  que  très-tardivement  à  l'autre. 

La  papille  du  nerf  optique  est  la  seule  partie  du  fond  de  l'œil  qui  présente  des 
lésordres  appréciables;  la  réline,  au  contraire,  semble  conserver  son  aspect  phy- 
îiologique,  et  reste  complètement  transparente. 

8.  La  pupille  présente  des  changements  très-variés;  le  plus  souvent  elle  est  peu 
mobile  et  irrégulière  ;  et,  comme  les  deux  yeux  ne  sont  pas  souvent  affectés  au 
même  degré,  il  s'ensuit  qu'une  des  pupilles  est  souvent  plus  large  que  l'autre.  Sa 
dilatation  exagérée,  mydriasique,  est  rare,  tandis  qu'on  voit  souvent  un  myo.sis 
Irès-prononcc,  surtout  si  l'atrophie  progressive  est  consécutive  à  une  ataxie  loco- 
motrice. 

Symptômes  fonctionnels.  —  1 .  Le  début  de  l'affection  est  ordinairement  lent, 
et  le  malade  s'aperçoit  que  sa  vue  s'affaiblit  petit  à  petit,  progressivement,  pendant 
des  mois  cl  des  années. 
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2.  Le  malade  cesse  d'abord  de  distinguer  les  caractères  fins  de  l'échelle  typo- 
graphique; plus  tard  il  éprouve  de  la  difficulté  à  lire  les  grosses  lettres;  ensuite 
il  perd  la  faculté  de- se  conduire;  enfin,  toute  perception  lumineuse  disparaît. 
Ces  symptômes  sont  presque  constants  dans  une  atrophie  progressive  de  la 
papille,  et  il  est  excessivement  rare  que  l'acuité  visuelle  normale  se  conserve 
longtemps. 

3.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  champ  visuel  périphérique  n'est  point  diminué 
au  début;  mais  avec  le  progrès  de  la  maladie  il  se  rétrécit  concentriquement  ou 
dans  un  sens  plus  particulièrement 

Nous  avons  observé  une  fois  l'atrophie  de  la  papille  très-avancée,  avec  diini-  j 
nniion  du  champ  visuel  périphérique,  malgré  que  le  malade  pouvait  lire  pen-- 
dant  plusieurs  mois  les  caractères  les  plus  fins.  Cette  atrophie  était  de  nature  sy- 
philitique. 

L'hémiopie  latérale,  homonyme  ou  croisée,  lorsqu'elle  existe  dans  cette  mala-- 
die,  est  rarement  très-accentuée,  et  il  est  plus  fréquent  de  l'observer  avec  ui^ 
rétrécissement  simultané  du  champ  visuel  dans  tous  les  sens. 

h.  Tous  les  malades  atteints  d'atrophie  de  la  papille,  soit  commençante,  soit, 
avancée,  accusent,  avec  l'affaiblissement  de  l'acuité  visuelle,  la  perversion  des^ 
facultés  chromatiques  de  l'œil.  Nous  avons  démontré,  en  effet,  qu'une  forme  par 
ticulière  de  dyschromatopsie  est  propre  aux  atrophies  de  la  papille,  d'origine 
cérébrale.  Ainsi,  dès  le  début,  les  malades  ne  reconnaissent  plus  les  teintes  secon--| 
daires  des  couleurs,  n°^  5  et  1  de  mon  échelle.  D'autres  perdent,  au  commencemeDÇ 
même,  la  faculté  de  distinguer  les  couleurs  verle  et  rouge-carmin. 

La  couleur  jaune  est  celle  qui  se  conserve,  chez  ces  malades,  tant  qu'il  restej 
la  moindre  perception  lumineuse.  La  couleur  bleue  se  conserve  aussi  pendant  très-4 
longtemps. 

Les  faits  de  cécité  des  couleurs  ont  été  indiqués  en  premier  lieu  par  moi  (1)  dan 
des  cas  isolés  et  ensuite  par  Benedict  (2).  Plus  tard  j'ai  démontré  conibien  ce  phé--jl 
nomène  était  constant,  et  qu'il  pourrait  être  pris  comme  un  signe  caractéristiquene^ 
de  l'atrophie  de  la  papille  au  début,  au  moment  où  les  signes  ophthalmoscopiques-s 
ne  permettent  encore  de  rien  préciser.  j 

Les  recherches  de  Leber,  de  Bénédict,  de  Szelske  et  d'autres  auteurs,  m'ontid 
complètement  donné  raison  à  cet  égard.  Nous  pensons  qu'il  y  a  un  avantage  réeU 
pour  le  diagnostic  d'alrojdiie  de  la  papille  d'examiner  les  malades  au  moyen 
l'échelle  des  couleurs. 

5.  Parmi  les  symptômes  physiologiques  de  l'atrophie  de  la  papille,  nous  devoi 
signaler  les  diverses  impressions  fausses  qu'éprouvent  les  malades.  Ce  sont  de 
photopsies  ou  sensations  lumineuses  en  forme  d'éclairs^  d'étincelles,  d'étoiles  bril 
lantes,  quelquefois  un  scintillement  pareil  à  celui  que  produisent  des  flocons  deu  » 
neige  ou  des  paillettes  d'or  ;  souvent  môme  ce  sont  des  feux  de  différentes  couleurs;- 1 
comparables  à  des  feux  d'artifice  ;  des  chrupsies  qui  font  voir  les  objets  entourés  • 
d'auréoles  colorées  de  diverses  façons.  Un  de  mes  malades  se  plaignait  des  lumières' 
excessivement  vives,  blanches,  bleues  et  rouges,  qui  lui  apparaissaient  soudaine- 

(1)  Galezowski,  Ann.  d'ocuL,  t.  XLIX,  p.       1863  ;  et  Du  diagnoHic  des  maladies  des  • 
yeux  par  la  clu^omatoscopie  rétinienne,  1868,  p.  210. 

(2)  Benedict,  Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd.  X,  Ablh.  2,  S.  185,  1864.  ,  I 
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ment,  comme  l'éruption  d'un  volcan.  «  La  clarté  que  je  vois  autour  de  moi,  disait 
»  le  malade,  est  si  vive,  qu'elle  ne  diffère  en  rien  de  la  clarté  ordinaire  du  jour; 
»  mais  ce  qui  m'étonne  et  me  désespère,  c'est  que  cette  clarté  ne  me  sert  à  rien 
0  pour  me  conduire,  elle  n'éclaire  pas  du  tout  la  chambre  ni  les  objets  qui  m'en- 
»  lourent.  » 

6.  Scotome  central  ou  périphérique.  —  L'altération  de  l'acuité  visuelle  peut 
dépendre  quelquefois  d'une  sorte  de  tache  foncée  ou  noire  qui  marque  le  point  de 
fixation.  Cette  tache  obscure  est  très-petite  au  début,  puis  elle  s'étend  successi- 
vement,, et  prend  ainsi  une  forme  ronde  ou  ovale;  dans  d'autres  cas,  elle  accuse 
une  forme  plus  ou  moins  irrégulière.  Ces  taches  opaques  portent  le  nom  de  sco- 
tomes;  ils  sont  centraux  ou  périphériques.  Souvent  tout  le  champ  visuel  est  par- 
semé de  ces  scotomes,  qui  paraissent  tout  petits  lorsque  le  malade  regarde  quelque 
chose  de  près  ;  au  contraire,  ils  grossissent  à  mesure  que  le  regard  se  porte  au  loin. 

Le  scotome  central  existe  aussi  dans  les  affections  de  la  macula;  c'est  pourquoi 
il  importe  beaucoup  d'examiner  celte  région  avec  le  plus  grand  soin. 

7.  Aux  symplômes  fonctionnels  indiqués,  il  faut  encore  ajouter  ceux  qui  dé- 
coulent des  anlécédenls  et  du  mode  de  développement  de  la  maladie  générale. 

On  ne  peut  pas  nier  que  l'atrophie  progressive  de  la  papille  est  liée  le  plus  sou- 
vent à  des  altérations  très-variées  des  centres  nerveux.  Il  arrive  souvent  que  ces 
dernières  ne  se  déclarent  qu'après  l'apparition  des  troublés  visuels,  nous  ne  trou- 
verons alors  point  de  renseignements  dans  l'examen  de  la  santé  générale.  Mais, 
en  s'informant  de  la  santé  des  parents  du  malade,  on  trouvera  quelquefois  que 
soit  l'un  ou  l'autre  membre  de  la  famille  a  été  atteint  d'une  affection  cérébrale. 

Dans  les  affections  de  la  moelle  (dégénérescence  grise  des  cordons  postérieurs),  il 
est  rare  au  contraire  que  l'atrophie  de  la  papille  ne  soit  pas  précédée  de  troubles 
de  molilité  ou  de  sensibilité. 

C'est  ainsi  que  l'on  constatera,  soit  nn  affaiblissement,  soit  un  défaut  de  coordina- 
tion dans  les  jambes,  des  douleurs  fulgurantes  dans  les  cuisses,  sensibilité  émoussée 
de  la  peau,  douleurs  sur  le  front,  affaiblissement  de  mémoire,  difficulté  de  la  parole 
et  quelquefois  des  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  l'œil. 

Tel  est  le  cortège  des  symplômes  qui  accompagneni  l'atrophie  de  la  papille; 
avec  les  progrès  de  la  maladie,  ils  s'accentuent  de  plus  en  plus,  jusqu'à  ce  que 
la  cécité  devienne  complète. 

8.  Amblyopie  etamaurose.  —  On  s'est  servi  de  ces  deux  termes  de  tout  temps 
pour  désigner  des  groupes  de  maladies  très-diverses  qui  étaient  caractérisées  par 
un  affaibhssement  ou  une  perle  totale  de  la  vue.  C'est  ainsi  qu'une  diminution 
d'acuité  visuelle,  sans  aucun  changement  morbide  à  l'extérieur,  portait  le  non? 
A'amblyopie  ou  d'amaurose  amblyopique.  Dès  que  la  vision  était  complètement 
abolie  ou  que  la  distinction  d'objets  de  grande  dimension  n'était  pas  possible,  et 
que  le  malade  était  incapable  de  se  conduire,  la  maladie  était  appelée  amaurose  ou 
amaurose  absolue. 

La  dénomination  d'amaurose  et  d'ambkjopie  a  perdu  beaucoup  de  sa  valeur 
depuis  la  découverte  de  l'ophthalmoscope,  et  nous  ne  conservons  aujourd'hui  ces 
termes  que  pour  désigner  des  troubles  visuels  ou  des  cécités  sans  aucune  lésion 
appréciable  à  l'intérieur  de  l'œil.  C'est  ainsi  que  nous  nous  servons  du  mot  am- 
blyopie pour  désigner  le  trouble  de  la  vue  dans  les  intoxications  alcooliques,  nico- 
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lini(liios,  ploinbiquos,  dans  certaines  formes  de  glycosurie,  etc.  l/amaïuose  hys- 
térique, l'amaurose  simulée  et  l'amaurose  cérébrale  exprimeront  la  perle  complète 
de  la  vue  sans  (|uc  ro;)litlialmoscope  puisse  dénoier  les  moindres  aliéraiions dans 
la  membrane  nerveuse  (  u  vasciilairc  de  l'œil. 

La  démarche  de  ces  malades  a  quelque  clio^c  de  caracléristique  ;  ils  tiennent  la 
tète  haute  et  les  yeux  diiij^és  vers  le  ciel,  comme  s'ils  y  cherchaient  la  lumière  qui 
leur  fait  défaut.  Le  regard  est  vague,  ce  qui  vient  de  ce  (pj'ils  ne  fixent  aucun 
objet  cl  dirigent  leurs  yeux  en  face  d'eux  comme  p:)ur  regarder  au  loin.  Quelque- 
fois il  y  a  un  nystagmus,  surtout  si  l'allection  s'est  développée  lentement. 

N'acceptant  ces  deux  termes  que  comme  l'expi-cssion  d'un  symptôme  de  la 
maladie  oculaire,  nous  pouvons  dire  que  les  personnes  atteintes  d'atrophie  de 
la  papilli;  accusent  plus  que  toutes  les  autres  les  caractères  de  ce  trouble  visuel. 
Elles  commencent  par  perdre  la  faculté  de  lire  et  de  voir  au  loin,  puis  elles  sont 
gênées  dans  leui'  marche  et  reconnaissent  difficilement  les  petits  objets;  enfin 
elles  arrivent  au  bout  de  quelque  temps  à  perdre  coniplétement  la  vue,  soit 
qu'elles  distinguent  encore  tant  soit  peu  le  jour,  soit  que  la  dernière  perception 
lumineuse  se  trouve  totalement  abolie. 

B.  ATUOPIIII'  de  r.A  papille  par  ORLITÉUATION  DES  VAISSEAUX  CENTRAUX.  — 
Cette  forme  d'alrophie  de  la  papille  diffère  peu  de  la  précédente,  et  la  différence 
n'existe  que  d.ms  une  sorte  d'infiltration  particulière  blanchâtre  qui  envahit  la 
rétine  et  la  paj)ille,  soit  en  partie,  soit  dans  toute  son  étendue.  Cette  atrophie  s'ob- 
serve à  la  suite  d'une  embolie  de  l'artère  centrale  ou  d'une  altération  inflammatoire 
particulière  des  parois  artérielles  (endo-artérite). 

La  papille  est  ordinairement  blanche,  nacrée,  sans  I,e  moindre  mélange  de  ton 
grisâtre,  mais  en  même  temps  ses  contours  sont  légèrement  couverts  d'un  voile 
blanchâtre,  voile  qui  s'étend  au  delà  de  la  papille  sur  la  rétine.  I-es  artères  sont 
minces,  à  peine  appréciables,  et  souvent  elles  sont  entourées  de  légères  exsuda-  1 
lions  blanchâtres  plus  ou  moins  opaques.  Une  malade  du  professeur  Richet,  à  la 
Clinique,  présentait  celte  forme  d'alro|)hie  des  plus  acceniuées,  et  j'ai  rencontré 
plusieurs  cas  analogues  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  chez  des  malades  qui  ne  se  plai- 
gnaient d'aucun  autre  symptô  ne  cérébral,  et  sans  qu'on  ait  pu  chez  eux  retrouver 
les  moindres  traces  de  maladie  du  cœur.  Âlbutt  décrit  cette  forme  de  maladie  sous 
le  non)  de  névrite  optique  avec  atrophie. 

Au  début  de  l'afieclion,  l'infiltration  périvasculairc  est  assez  visible  pour  qu'on 
puisse,  d'après  elle,  reconnaître  cette  variété  d'atrophie  de  la  papille.  Mais,  au  bout 
d'un  certain  temps,  l'infiltration  séreuse  disparaissant,  il  n'y  a  souvent  pas  possibi- 
lité de  la  distinguer  d'une  atrophie  progressive. 

Les  atrophies  de  la  papille  consécutives  à  des  irido-clioroïdites  présentent  les 
signes  analogues,  et  nous  avons  vu  bien  souvent  chez  ces  malade;  des  papilles 
blanches  avec  un  ou  plusieurs  vaisseaux  obliiérés,  ou  entourés  d'exsudations. 

C.  ATROPHIEDE  I,A  PAPILLE  CONSliCUTlVE  A  LA  ÏN tVRITE  OPTIQUE.  —  Cette  fomie 

d'atrophie  est  caractérisée  par  les  contours  irréguliers,  frangés,  mnl  limités,  du 
(hs(iue  optique  et  accusant  en  même  temps  une  coloration  blanche  plus  marquée. 
C'est  nue  atrophie  de  la  papille  avec  sclérose  des  libres  nerveuses  et  du  tissu  cel- 
lul.iire  interstitiel. 

Cel  étal  ne  se  déi  lare  jiunais  primitivement;  il  est  ordinairement  consécutif 
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à  une  névrite  optique  occasionnée,  soit  par  une  tumeur  cérébrale,  soit  par  une 
méningite  basiiaire. 

La  papille  est  jaunâtre  ou  d'un  blanc  sale  ;  ses  contours  sont  complètement  ca- 
chés sous  l'exsudation,  les  vaisseaux  sont  variqueux.  A  mesure  que  l'exsudation 
se  résorbe,  le  nerf  devient  de  plus  en  plus  blanc;  ses  capillaires  s'atrophient  ;  les 
vaisseaux  centraux  eux-mêmes  s'amincissent,  tout  en  conservant  leur  trajet 
tortueux,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  figure  261.  La  papille  ainsi  atrophiée,  au 
lieu  d'avoir  les  contours  bien  tranchés  comme  dans  une  atrophie  simple,  se 
présente  sous  forme  d'un  disque  irrégulier,  couvert  près  de  ses  bords  par  une 
exsudation  organisée  ;  c'est  la  dégénérescence  et  l'hypertrophie  morbide  de  plu- 
sieurs fibres  nerveuses,  qui  rendent  les  parties  correspondantes  tout  à  fait  opa- 
ques. La  papille  n'a  jamais  une  forme  régulière  ;  elle  est  le  plus  souvent  ronde 
et  d'un  volume  plus  grand  qu'à  l'état  normal.  Souvent,  à  côté  d'elle  et  au  voisi- 
nage de  la  macula,  on  rencontre  des  exsudations  blanches  organisées,  qui  in- 
diquent l'inflammation  de  la  rétine  existant  à  cette  place  concurremment  avec  la 
névrite  optique. 

L'atrophie  de  la  papille  consécutive  à  une  névrite  n'est  pas  toujours  suivie  d'une 
cécité  ;  nous  avons  vu  au  contraire  des  malades,  complètement  aveugles  pendant 
la  période  aiguë,  recouvrer  jusqu'à  un  certain  degré  leurs  fonctions  visuelles  et 
les  conserver,  quoique  affaiblies,  pendant  le  reste  de  leur  vie. 

Les  cas  d'amélioration,  et  même  de  guérison,  se  sont  présentés  à  notre  obser- 
vation dix  fois  sur  cent. 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  l'atrophie  de  la  papille  consécutive  à  une  né- 
vrite optique  diffère  essentiellement  de  l'atrophie  progressive.  Son  début  et  sa 
marche,  les  contours  irréguliers  de  la  papille  et  ses  vaisseaux  tortueux,  quoique 
amincis,  sont  des  signes  presque  constants  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic 
de  la  maladie  occasionnelle,  et  par  conséquent  de  juger  si  l'état  morbide  est 
enrayé  ou  en  progression. 

D.  Atrophie  de  la  papille  consécutive  a  une  rétinite  pigmentaire.  — 
La  rétinite  pigmenlaire  est  une  affection  caractérisée  par  l'apparition  de  taches 
pigmenlaires  dans  la  rétine.  On  trouve  ordinairement  près  de  la  partie  équatoriale 
du  fond  de  l'œil  des  taches  irrégulières,  souvent  filiformes,  longeant  les  vaisseaux 
et  se  réunissant  les  unes  aux  autres  pour  former  un  véritable  filet  noir. 

Cette  migration  du  pigment  choroïdien  dans  la  rétine  est  accompagnée  d'une 
atrophie  des  vaisseaux  centraux,  dont  les  parois,  en  s'épaississant,  rétrécissent  sin- 
gulièrement le  calibre.  Cette  altération  des  vaisseaux  est  principalement  appréciable 
sur  la  papille  du  nerf  optique,  qui  s'airophie  progressivement  et  prend  un  cachet 
particulier  qu'on  ne  peut  confondre  avec  une  autre  forme  d'atrophie. 

1.  Vue  à  l'ophthalmoscope,  cette  papille  n'est  pas  toujours  blanche  ;  quoique 
les  fibres  s'atrophient  progressivement,  elle  conserve  très -sou  vent  une  teinte  rosée 
bien  marquée.  Cette  dernière  tient  à  ce  que  les  vaisseaux  capillaires  cérébraux  du 
nerf  optique  ne  sont  pas  atrophiés. 

2.  Les  vaisseaux  centraux,  au  contraire^  sont  sensiblement  diminués  de  volume 
et  ne  se  présentent  que  comme  de  petites  raies  rosées  excessivement  minces,  sou- 
vent ne  dépassant  pas  le  volume  d'un  cheveu.  Leurs  branches  collatérales  subis- 
sent les  mêmes  altérations  et  disparaissent  même  à  la  longue  totalement. 
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3.  Les  conlouis  de  la  papille  ne  sonl  jamais  bien  tranchés  ;  un  léger  voile 
blanchâtre  est  étendu  sur  ses  bords  cl  sur  une  certaine  étendue  de  la  partie  voi- 
sine de  la  réline. 

E.  AïROPHiii:  PAR  EXCAVATION  DE  LA  PAPILLE.  —  Il  y  a  encore  une  cinciuièine 
forme  d'atrophie  de  la  papille,  c'est  celle  qui  se  développe  à  la  suite  de  la  pres- 
sion intra-oculaire  augmentée  dans  le  glaucome,  l'hydrophthalmie,  etc.  Nous  en 
parlerons  plus  spécialement  dans  l'article  consacré  à  l'excavation  de  la  papille  du 
nerf  optique. 

Anatomie  pathologique  des  atrophies  de  la  papille  en  général.  — 

Les  altérations  que  subit  le  nerf  optique  dans  tout  son  trajet  sont  des  plus  mar- 
quées, et  l'on  reconnaît  même  h  l'œil  nu  que  ces  organes  sont  amincis  et  atrophiés 
jusqu'au  chiasma.  Au  microscope,  on  voit  que  ces  nerfs  sont  constitués  en  grande 
partie  par  du  tissu  conjonctif  hypertrophié  et  une  masse  moléculaire  avec  des 
corpuscules  amylacés  et  des  corps  granuleux,  comme  cela  résulte  des  recherches 
de  Vulpian  (1).  La  papille  présente  une  dépression  superficielle  qui  ne  dépasse  pas 
ordinairement,  selon  Millier,  le  niveau  de  la  choroïde.  Par  conséquent,  la  lame 
criblée  ne  subit  aucun  déplacement  et  n'est  recouverle  que  d'une  couche  très- 
mince  des  débris  de  la  papille. 

■  Dans  la  rétine,  Millier  a  constaté  une  atrophie  presque  complète  des  couches 
ganglionnaires  et  des  fibres  nerveuses,  coïncidant  avec  la  conservation  d'auires 
couches  dans  toute  leur  intégrité.  Les  vaisseaux  sont  diminués  de  volume  et  leurs 
parois  souvent  épaissies. 
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FiG.  264.  —  Atrophie  des 
fibres  du  nerf  optique 
(coupe  longitudinale)  (*). 
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FiG.  265.  —  Faisceaux  des  lubes 
nerveux  atrophiés  (coupe  longi- 
tudinale) (**). 
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FiG  266.  —  Atrophie  du 
nerf  optique  (  coupe 
transversale)  (***).  t» 


Dans  les  nerfs  examinés  au  microscope,  les  tubes  ont  presque  complètement 
disparu,  comme  le  montre  la  figure  26^.  Leber  (2),  en  faisant  macérer  le  nerf 

(1)  Meunier,  thèse  de  Paris,  1864,  p.  27. 

(2)  Leber,  Archiv  f.  Ophth.,  Berlin,  1868,  Bd.  XIV,  Abth.  2,  p.  182. 

(*)  a  tubes  nerveux  atrophiés  présentant  des  varieosités;  b,b,  tubes  nerveux  atrophiés  sans  varicosités;  c,rf,  leâ 
mêmos'fibres  moins  altérées  et  contenant  de  la  myéline;  e,c,c,  cellules  nueléolaires ;  f,f,f,  cellules  rondes 

*''^(V*ri!>a\swmu  de^^^  nerveuses  entonrn  de  tissu  connectir  tros-lin  ot  très-denso.   Au  milieu  des  Cbios  du 

tissu  cellulaire,  on  voit  des  vaisseaux  remplis  de  globules  sanguins.  (Lel)or.) 

(***)  Faisceaux  du  tissu  cellulaire  préscnlaiit  des  épaississemonts  irrégulicrs.  Les  vaisseaux  sont  remplis  Ht 
sang.  De  nombreux  noyaux  s'apor(;oivent  dans  la  substauce  des  libres  nerveuses.  (Leber.) 
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dans  une  solution  de  chlorure  d'or  et  de  carmin,  a  pu  constater  que  les  fibres  ner- 
veuses étaient  souvent  conservées  au  centre  du  nerf,  tandis  qu'à  la  périphérie,  elles 
étaient  atrophiées.  Dans  une  coupe  transversale,  le  nerf  ne  présentait  point  de 
disposition  normale  qui  soit  très-caractéristique,  mais  on  voyait  certains  groupes 
épais  et  larges,  d'autres  amincis  et  dont  les  parois  étaient  notablement  épaissies. 
Le  tissu  conjonclif  était  sensiblement  hypertrophié,  et  les  cellules  augmentées. 
Les  faisceaux  des  fibres  nerveuses  atrophiées  présentaient  une  apparence  fibril- 
laire  qui  se  colorait  à  peine  en  carmin.  La  section  transversale  était  finement  ponc- 
tuée. Dans  la  section  longitudinale,  les  fibres  paraissent  amincies  et  les  cellules  du 
tissu  conjonctif  augmentées  en  nombre.  Pourtant  ce  fait  n'est  pas  constant,  puis- 
que, dans  un  cas  d'atrophie  de  la  papille,  A.  Voisin  n'a  pu  découvrir  la  présence 
de  noyaux  du  tissu  conjonctif.  Lorsqu'on  traite  le  nerf  optique  avec  la  potasse,  on 
n'aperçoit  alors,  comme  dit  Meunier,  qu'un  tissu  filamenteux  à  fibres  parallèles 
très-fines,  qui  paraissent  être  les  débris  des  tubes  nerveux;  elles  sont  ordinaire- 
ment rares  et  espacées,  comme  l'a  démontré  A.  Voisin. 

Les  bandelettes  optiques  et  les  corps  genouillés  subissent  ordinairement  la  même 
dégénérescence;  dans  les  premières  on  trouve  plus  souvent  des  tubes  nerveux 
encore  conservés.  Quelquefois  Gharcot  et  Vulpian  ont  trouvé  des  scléroses  en 
plaques  sur  le  trajet  des  bandelettes  optiques. 

Souvent  la  périphérie  du  nerf  optique  est  ramollie,  et  les  fibres  atrophiées, 
tandis  que  le  centre  est  encore  mieux  conservé,  comme  le  dit  très-justement 
Topinard  (1). 

La  dégénérescence  se  propage  ordinairement,  selon  les  remarques  de  Luys,  dans 
une  direction  centripète  jusqu'aux  corps  genouillés  d'abord,  et  ensuite  jusqu'aux 
tubercules  quadrijumeaux.  Il  arrive  pourtant  qu'à  la  vue  simple  ces  organes  ne 
paraissent  pas  atrophiés  ;  mais  de  là  il  ne  faut  pas  conclure  que  leurs  éléments 
histologiqiies  sont  sains.  Le  docteur  Luys  (2)  a  rencontré  en  effet,  dans  deux  cas 
de  ce  genre,  une  ajjparence  à  peu  près  normale,  pendant  que  l'on  constatait  une 
dégénérescence  profonde  de  cellules  nerveuses  qui  étaient  toutes  plus  ou  moins 
en  période  régressive. 

Laborde  (3)  a  présenté  à  la  Société  anatomique  un  lobe  cérébral  atrophié,  avec 
atrophie  des  bandelettes  optiques,  du  corps  genouillé  et  des  tubercules  quadriju- 
meaux du  même  côté. 

Étioiogie.  —  1.  Sexe.  — L'atrophie  de  la  papille  se  rencontre  beaucoup  plus 
souvent  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  D'après  nos  relevés  statistiques,  sur 
100  atrophies,  les  hommes  figurent  pour  70  et  les  femmes  pour  25.  Cette  propor- 
tion se  rapproche  beaucoup  de  celle  qu'on  a  établie  pour  les  affections  cérébrales 
chroniques  telles  que  ramollissement,  sclérose,  etc. 

2.  Age.  —  C'est  de  30  à  50  ans  que  l'amaurose  et  l'atrophie  de  la  papille  s'ob- 
servent le  plus  fréquemment.  Quelquefois  elle  est  congénitale  et  même  héréditaire. 

3.  Tabac  et  alcool.  —  On  a  voulu  expliquer  la  fréquence  des  atrophies  papil- 
laires  chez  l'homme  par  l'usage  funeste  du  tabac  et  des  boissons  alcooliques. 
Autant  la  dernière  cause  semble  exercer  l'influence  funeste  sur  la  vue  et  amener 

(I)  Topinard,  De  Vataxie  locomotrice.  Paris,  1864,  p.  163. 

Si  *2/*'ème  nerveux  cérébro-spinal.  Paris,  1865,  p.  Û98. 

K'i)  i^^ooTàe,  Bulletin  de  In  Société  n7iatomique,  iS&O  p  2'> 
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incontestablement  des  amblyopies  graves  et  quelquefois  même  des  atrophies,  au 
tant  la  première  nous  paraît  peu  admissible. 

Dans  son  voyage  en  Orient,  Carter  (1)  a  demandé  aux  chirurgiens  qui  habitent 
Constantinople  et  Alexandrie  leur  avis  à  ce  sujet.  Farquhar,  d'Alexandrie,  Dickson 
et  Hiibsch,  de  Constantinople,  n'ont  pu  constater  aucune  influence  fâcheuse  du 
tabac  sur  la  vue.  Voici,  du  reste,  l'opinion  textuelle  du  docteur  Hubsch  : 

"  Si  l'on  désire  savoir  s'il  y  a  beaucoup  d'aveugles  à  Constantinople,  en  excep- 
tant les  cataractes,  je  suis  à  môme  de  répondre  que  Constantinople,  comparé  aux 
autres  centres  de  population,  présente  un  chiffre  d'aveugles  de  beaucoup  inférieur 
à  celui  des  autres  capitales.  —  Quant  à  l'action  du  tabac  sur  les  yeux,  elle  est 
très-probléiiiatique  ;  ici  tout  le  monde  fume  du  soir  jusqu'au  matin,  et  du  malin 
jusqu'au  soir  ;  les  hommes  fument  beaucoup,  les  femmes  un  peu  moins  que  les 
hommes,  et  les  enfants  fument  dès  l'âge  de  sept  à  huit  ans.  Je  n'ai  jamais  pu  i 
attribuer  l'amaurose  à  l'abus  du  tabac.  Le  nombre  des  fumeurs  est  immense,  le 
nombre  des  amauroses  limité.  » 

Nous  partageons  entièrement  l'opinion  de  Carter  et  Hubsch,  et  nous  n'admet- 
tons point  l'influence  directe  du  tabac  sur  l'atrophie  du  nerf  optique  que  dans  des- 
cas  tout  à  fait  exceptionnels.  Nous  avons  constamment  remarqué  que  parmi  les- 
amaurotiques,  le  nombre  de  ceux  qui  fument  peu  ou  point  était  plus  considérable 
que  celui  des  grands  fumeurs. 

U.  Affections  du  cerveau.  —  L'atrophie  de  la  papille  est  le  plus  souvent  liée 
aux  affections  du  cerveau,  de  ses  enveloppes  ou  de  la  substance  nerveuse  elle-- 
même.  Par/ni  ces  affections,  nous  devons  signaler  les  principales  : 

a.  Ramollissement  des  corps  genouillés,  des  pédoncules  céi'ébravx  (Meunierr 
et  Vulpian)  périencéplialite  diffuse  plus  rarement  (Calmeil),  et  scléroses  en  pla- 
ques des  bandelettes  optiques  (Charcot  et  Vulpian). — Toutes  ces  affections  peuventi 
amener  à  une  certaine  période  une  atrophie  de  la  papille.  Très-souvent  c'est  par  le 
ramollissement  des  nerfs  optiques  que  débute  l'affection  cérébrale  elle-même.  Dan.s> 
un  cas  d'atrophie  des  pepilles  que  nous  avons  examiné  à  la  Salpétrière,  A.  Voisin i 
a  constaté  à  l'autopsie  une  méningo-encéphalile  chronique  des  hémisphères,  ainsii 
que  de  la  partie  qui  couvrait  l'espace  interpédonculaire,  le  chiasma  et  les  bande- 
lettes optiques. 

0.  Apoplexie  cérébrale.  —  Elle  ne  donne  lieu  à  une  atrophie  de  la  papille  quee 
lorsqu'elle  se  déclare  dans  les  corps  genouillés  ou  les  tubercules  quadrijumeaux. 
Les  apoplexies  du  corps  strié  ou  des  couches  optiques  n'amènent  d'atrophie  des> 
nerfs  optiques  que  dans  le  cas  où  le  ramollissement  qui  s'ensuit  au  pourtour  dui 
foyer  hémorrhagique,  en  se  propageant,  envahit  les  organes  centraux  visuels. 

c.  Tumeurs  cérébrales.  —  Elles  donnent  lieu  d'abord  à  une  névrite  optique  ;; 
quant  à  l'atrophie  de  la  papille,  elle  n'est  que  la  conséquence  de  cette  inflam- 
mation. 

d.  Affection  atkéromateuse  des  vaisseaux  de  la  base  du  crâne  et  de  Vencéphalet 
lui-même.  —  C'est  là  incontestablement,  selon  nous,  la  cause  la  plus  fréquente^ 
de  l'atrophie  de  la  papille.  Les  malades  perdent  insensiblement  la  vue,  sans  laa 
moindre  souffrance,  et  l'examen  le  plus  minutieux  ne  laisse  découvrir  aucune 


(1)  Carter,  The  Op/ithalmoscope,  translated  from  the  germati  of  Zaïider,  1864,  p. 
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cause  efficiente  ni  prédisposante.  C'est  dans  ces  cas  que  l'aiïection  alliéronialcuse 
des  vaisseaux  cérébraux  doit  être  admise  comme  cause  probable  de  la  maladie. 

5.  Affections  de  la  moelle  épinière.  —  L'ataxie  locomotrice  progressive  et  la 
dégénérescence  grise  des  cordons  postérieurs  se  complique  très-fréquemment 
d'atrophie  des  papilles.  Duchenne  (1),  de  Boulogne,  a  en  effet  démontré  que  celle 
terrible  affection  de  la  moelle,  dont  il  a  donné  le  premier  une  si  belle  descrip- 
tion, se  complique  bien  souvent,  et  dès  le  début,  d'une  amaurose  avec  atrophie 
des  papilles.  Nous  l'avons  rencontré  bien  des  fois,  et  ce  qui  nous  a  paru  propi  c 
à  cette  forme  d'alrophie,  c'est  qu'elle  marche  relativement  bien  plus  lentemeni 
que  les  autres,  et  nous  connaissons  des  malades  chez  lesquels  la  vue  ne  se  perdit 
totalement  qu'au  bout  de  sept  à  huit  ans.  Nous  avons  vu,  avec  le  professeur 
Lasègue,  un  nommé  D...,  dont  le  frère  mourut  à  la  suite  d'une  aliénation  men- 
tale, et  qui  fut  lui-même  atteint  d'une  ataxie  locomotrice  avec  atrophie  des  pa- 
pilles. La  vue  s'est  affaiblie  progressivement  pendant  plus  de  six  ans,  et  lorsqi''* 
nous  avons  observé  le  malade  dans  l'été  de  1869,  elle  n'était  pas  encore  éteinte. 

Il  arrive  pourtant  que  l'affaiblissement  de  la  vue  est  le  premier  symptôme  de 
l'ataxie  locomotrice,  suivi  au  bout  de  quelque  temps  d'autres  signes  généraux. 
C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  chez  une  malade  du  service  du  docteur 
Gallard  (2)  à  la  Pitié,  que  nous  avons  examinée  à  plusieurs  reprises  en  présence 
de  cet  éminent  praticien. 

Chez  une  malade  du  docteur  Vigla,  à  l'Hôlel-Dieu,  atteinte  de  paralysie  de  la 
langue,  du  voile  du  palais  et  des  lèvres,  j'ai  pu  constater  l'atrophie  de  la  papille 
dans  un  seul  œil,  l'autre  était  complètement  sain. 

Dans  l'épilepsie,  l'idiotie,  l'hydrocéphale,  on  trouve  aussi  l'atrophie  de  la  pa- 
pille, mais  ces  faits  ne  sont  pas  constants. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,  avec  le  docteur  Barthez,  un  enfant  atteint 
d'une  hydrocéphale  considérable,  et  qui  ne  présentait  qu'un  faible  degré  d'atrophie 
des  papilles. 

6.  Glycosurie.  —  Elle  prédispose  aussi  à  l'atrophie  de  la  papille,  comme  il 
nous  a  été  permis  de  l'observer  à  plusieurs  reprises,  entre  autres  sur  un  homme 
âgé  que  nous  avons  examiné  avec  le  professeur  Nélaton  (3).  Mohammed  Off  a  étudié 
d'une  manière  très-complète  cette  variété  d'alrophie  de  la  papille,  et  l'on  trouve 
dans  son  excellente  thèse  inaugurale  (4)  quelques  observations  intéressantes  qu'il 
a  pu  recueillir  \  ma  clinique. 

7.  Syphilis.  —  Il  n'est  point  douteux  que  l'atrophie  de  la  papille  peut  s'établir 
à  la  suite  de  la  sj'philis.  C'est  ordinairement  à  la  période  tertiaire  qu'elle  se  dé- 
clare ;  sa  marche  est  rapide,  elle  envahit  les  deux  yeux  à  la  fois  ;  j'ai  vu  quelque- 
fois la  vision  centrale  se  conserver  très-longtemps  pendant  que  le  champ  périphé- 
rique se  rétrécissait  de  plus  en  plus  jusqu'à  amener  la  cécité  complète. 

8.  Fièvre  intermittente.  —  La  fièvre  intermittente,  et  en  général  l'intoxicalion 

(1)  Duchenne,  de  Boulogne,  De  l'électrisalion  localisée.  Paris,  1861,  p.  569. 
y)  voyez,  pour  les  détails  de  cette  observation,  mon  Atlas  d'ophlhalmoscopie. 
Paris,  1 868  "p  185        '^'^'''^''^      maladies  des  yeux  par  la  chvomatoscopie  rétinienne. 
(4)  Mohammed  Off,  thèse  de  Paris,  1870. 
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paludéenne,  peuvent  amener  une  atrophie  de  la  papille,  soit  progressive,  soii 
précédée  de  névrite  optique. 

C'est  ainsi  que  j'ai  eu  h  soigner,  en  1867,  un  jeune  prêtre  atteint  de  fièvre 
pernicieuse  à  la  Martinique,  et  qui  me  fut  adressé  par  le  docteur  Cougit  pour  une 
atrophie  des  papilles  avec  infdtration  péripapillaire.  Sa  vue  fut  bien  vite  améliorée 
par  le  séjour  en  France  et  le  traitement  ionique  et  antipériodique.  Selon  Deval, 
l'amaurose  cérébrale  est  susceptible  de  contracter  une  allure  intermittente  avec 
accès  qui  durent  plus  ou  moins  longtemps. 

9.  Affections  gastro-intestinales  chroniques.  —  Elles  peuvent  amener  une  allé- 
ration  du  système  ganglionnaire  du  grand  sympathique,  et  de  là  retentir  vers  le 
cerveau,  la  moelle  épinière  et  les  nerfs  optiques.  Déjà  Qualigno  (1)  (de  Milan) 
avait  admis  l'existence  de  cette  cause,  et  pour  mon  compte  j'ai  vu  un  cas  des  plus 
remarquables  d'une  atrophie  de  la  papille  complète  de  l'œil  gauche  et  commen- 
çanie  dans  l'œil  droit.  Cette  dernière  fut  guérie  par  des  vomitifs  fréquents  que  j'ai 
cru  nécessaire  d'administrer  par  suite  de  l'état  catarrhal  gastrique  chronique  doiit 
le  malade  avait  souffert  pendant  plusieurs  années  consécutives. 

10.  Fxostoses  orbitaires,  polypes  naso-pharyngiens,  altérations  de  la  selle  tur- 
cique  et  des  artères  de  la  base  du  crâne.  —  Ces  affections  amènent  aussi  l'atro- 
phie de  la  papille  d'un  seul  œil.  Chez  les  vieillards,  dit  le  docteur  Quaglino,  il  y  a 
une  atrophie  progressive  des  nerfs  optiques  consécutive  à  la  dégénérescence  athé- 
romateuse  et  à  la  dilatation  des  artères  du  cercle  artériel  de  Willis. 

11.  Affections  oculaires.  —  L'atrophie  monoculaire  peut  se  développer  à  la 
suite,  d'une  embohe  de  l'artère  centrale,  de  la  rétinite  pigmentaire,  de  l'irido-cho- 
roidite,  etc. 

12.  Rétrécissement  de  l'anneau  de  Zinn.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  une 
cause  toute  particulière  de  l'atrophie  du  nerf  optique  :  c'est  le  rétrécissement  de 
l'anneau  de  Zinn,  à  travers  lequel  passe  le  nerf  optique. 

13.  Compression  vicieuse  des  muscles  sur  le  globe.  —  La  compression  exercée 
par  les  muscles  externes  sur  le  globe  de  l'œil  peut  amener  l'atrophie  du  nerf 
optique.  C'est  un  fait  constant,  en  effet,  de  voir  l'atrophie  du  nerf  optique  se 
déclarer  chez  les  personnes  qui  ont  la  sclérotique  dense  et  consistante., Tout  au 
contraire  chez  les  myopes,  l'atrophie  papillaire  est  rare,  mais  on  voit  chez  eux 
se  développer  le  staphylôme  postérieur  sous  l'influence  de  cette  même  pression 
des  muscles  sur  l'œil. 

Diagnostic  dilTérentîei.  —  Une  atrophie  de  la  papille  avancée  se  reconnaît 
facilement  au  moyen  des  signes  fonctionnels  et  de  l'ophlhalmoscope;  mais,  à  l'ori- 
gine de  l'affection,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  pendant  que  la  blancheur  de  la 
papille  n'est  pas  bien  accusée,  les  vaisseaux  eux-mêmes  conservent  presque  leur 
volume  normal.  D'autre  part,  la  difficulté  du  diagnostic  provient  souvent  de  ce  que 
les  papilles  normales  de  certaines  personnes  présentent  des  teintes  si  blanches, 
qu'on  est  porté  à  confondre  cet  état,  qui  est  physiologique,  avec  des  atrophies,  et 
ce  n'est  que  par  l'étude  comparative  des  symptômes  qu'on  arrive  à  résoudre  le 
problème.  L'atrophie  de  la  papille  est  en  effet  une  maladie  presque  toujours  pro- 
gressive, qui  se  développe  lentement  et  amène  dès  le  début  un  affaiblissement  de 


(1)  Qualigno,  Suite  malatlie  interne  dell'occhio.  Milaiio,  1858,  p.  332. 
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'acuité  de  la  vision,  ce  qui  fait  que  le  malade  dislingue  à  peine  les  caractères 
103  7  à  10  de  l'échelle  des  caractères. 

La  vue  centrale  peut  être  pourtant  quelquefois  altérée,  et  le  malade  ne  lira  que 
to  12  ou  15  de  la  même  échelle,  sans  que  pour  cela  il  y  ait  atrophie  ;  cela  a  no- 
amment  lieu  dans  l'intoxication  alcoolique.  L'examen  de  la  faculté  chromatique 
ait  souvent  dissiper  le  doute.  On  sait  que  dans  une  atrophie  de  la  papille,  les 
naïades  ne  reconnaissent  pas  dès  le  début  la  couleur  rouge-carmin  et  vert,  ce 
[ui  n'existe  pas  dans  une  amblyopie  alcoolique. 

L'airophie  de  la  papille  se  déclare  sous  l'influence  de  causes  très-diverses;  et 
Pourtant  les  symptômes  fonctionnels  sont  presque  toujours  les  mêmes.  C'est  pour- 
ftuoi  on  a  souvent  rapporté  au  cerveau  l'affection  qui  n'était  due  qu'à  une  cause 
locale.  Pour  éviter  cette  erreur,  il  faut  explorer  avec  soin  les  diverses  mem- 
|)ranes  de  l'œil  l'une  après  l'autre,  examiner  les  milieux  réfringents,  et  prin- 
liipalenient  le  corps  vitré  ;  rechercher  s'il  n'y  a  pas  de  rétino-choroïdite  pigmen- 
■aire  syphilitique.  On  s'assurera,  en  outre,  si  l'œil  n'est  pas  saillant,  s'il  n'y  a  pas 
ftu  de  blessure,  si  la  maladie  s'est  déclarée  brusquement  et  dans  un  seul  œil,  etc. 
■  •  Marche.  — ■  L'atrophie  de  la  papille  marche  ordinairement  lentement,  et  il  se 
M)asse  trois,  quatre  à  six  ans  avant  que  la  cécité  devienne  complète.  L'atrophie 
iyphilitique  du  nerf  optique  est  plus  rapide;  c'est  par  mois  qu'il  faut  compter  la 
lurée  de  la  maladie.  Quelquefois  elle  se  limite  à  un  seul  œil,  mais  ordinairement 
jlle  est  binoculaire. 

Pronostic.  —  L'atrophie  de  la  papille,  quelle  que  soit  sa  forme,  est  incontes- 
ablement  une  des  affections  les  plus  graves  qui  puissent  atteindre  la  vue. 

Dans  les  atrophies  progressives,  la  guérison  est  presque  une  exception.  On  ob- 
tient quelquefois  un  mieux  momentané,  mais  il  faut  prendre  garde  de  s'en  laisser 
mposerpar  ces  améliorations  temporaires  ;  une  certaine  rémittence  dans  les  sym- 
)tômes  fonctionnels  s'observe  très-souvent,  malgré  la  marche  fatale,  quoique  lente, 
vers  la  cécité  absolue.  Dans  d'autres  cas,  le  mieux  n'est  qu'illusoire,  les  malades 
se  trompent  eux-mêmes  et  trompent  le  médecin,  croyant  voir  certains  objets  qu'on 
a  l'habitude  de  leur  montrer  ou  qu'ils  cherchent  à  examiner  eux-mêmes. 

Le  pronostic  des  atrophies  consécutives  à  la  névrite  optique  est  souvent  assez 
favorable.  La  maladie  cérébrale  qui  a  amené  la  névrite  peut  guérir,  et  l'atrophie 
papillaire,  devenue  partielle,  ne  fera  point  de  progrès  pendant  toute  la  vie  du 
malade. 

Les  atrophies  de  la  papille,  monoculaires  et  provoquées  par  une  cause  locale 
quelconque,  oculaire  ou  orbitaire,  sont  moins  graves  ;  la  cause  étant  locale,  la 
maladie  s'arrête  à  ce  seul  œil  et  la  vue  de  l'autre  se  conserve. 

Les  atrophies  de  la  papille  provoquées  par  une  affection  choroïdienne  quel- 
conque laissent  plus  de  chance  de  conservation  de  la  vue  par  la  guérison  de  l'affec- 
tion primitive. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  atrophies  de  la  papille  doit  varier  suivant 
la  nature  et  le  siège  des  causes  qui  les  ont  produites. 

1.  Si  l'affection  est  due  à  une  intoxication  alcoolique,  il  faut  supprimer  l'inges- 
tion de  toutes  les  liqueurs  contenant  de  l'alcool,  et  principalement  leur  usage  à 
jeun  et  avant  les  repas.  Dans  ces  dernières  conditions,  l'action  de  l'alcool  est  beau- 
coup plus  nuisible,  puisque  c'est  sur  l'estomac  vide  qu'il  agit. 
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2.  Il  faut  rechercher  s'il  n'y  a  pas  de  cause  (iï;l)iliianlo  quelconque,  ries  diar-  i 
rhées  permanentes,  des  perles  considérables  de  sang  menstruel  ou  hémorrhoïdah  .  f»* 
d'autre  pari,  si  les  évacuations  habituelles,  menstruelles  on  autres,  n'ont  pas  été 
supprimées  brusquement.  Par  le  rétablissement  des  fonctions  physiologiques  de  ^ 
l'organisme,  ainsi  que  par  la  reconstitution  des  forces  des  malades  au  moyen  des 
toniques,  des  préparations  ferrugineuses,  de  quinquina,  etc. ,  on  obtient  quelque- 
fois un  mieux  sensible  et  dyrable.  J'ai  réussi,  dans  quelques  cas,  à  arrêter  la 
maladie  par  des  vomitifs  souvent  répétés,  surtout  dans  les  cas  où  les  malados 
souffraient  de  gastrites  chroniques.  ! 

3.  Si  la  maladie  reconnaît  une  cause  syphilitique,  on  devra  avoir  recours  au 
traitement  antisyphilitique  mixte.  C'est  ainsi  que  Desmarres  (1)  a  obtenu  une  i 
guérison  dans  une  atrophie  commençante,  au  moyen  des  préparations  mercurielles 
administrées  à  l'intérieur. 

Pendant  longtemps  les  préparations  mercurielles  ont  été  considérées  comme  f,w 
un  puissant  remède  contre  l'amaurose.  Langenbeck,  Travers  et  Duval  ont  pré- 
conisé  le  bichlorure  de  mercure,  même  dans  les  cas  non  syphilitiques.  Nous  ne 
pouvons  pas  avoir  la  même  confiance  dans  ces  moyens,  d'autant  plus  que  nous  les  i 
avons  vus  échouer  le  plus  souvent  dans  le  cas  de  syphilis  bien  avéré.  df 

U.  Les  atrophies  de  la  papille  qui  reconnaissent  une  cause  cérébrale  ou  cérébro- 
spinale, doivent  être  traitées  par  les  moyens  qui  agissent  sur  ces  maladies.  « 

Graves  (2)  conseille  le  nitrate  d'argent  à  l'intérieur  dans  les  amauroses  céré- 
brales. Ce  même  moyen  a  été  préconisé  par  Charcot,  Vulpian  et  Allhaus  (3)  contre  p 
l'ataxie  locomotrice.  Trousseau,  de  son  côté,  recommande  l'usage  de  la  belladone,  ^  1- 
hdose  progressivement  relevée.  !  |^ 

5.  Le  traitement  local  consiste  dans  l'emploidesvésicatoires  volants  sur  les  teui-  '  |_ 
peSj  le  sommet  de  la  tête,  la  nuque  et  le  long  de  l'épine  dorsale.  Gueneau  de  Mussy  Iji 
préfère  l'application  de  petits  cautères  à  la  nuque  et  le  long  de  la  colonne  ver- 
tébrale. 

6.  L'hydrothérapie,  surtout  sous  forme  de  douches  froides  ou  écossaises  dirigées 
sur  la  colonne  vertébrale,  peut  avoir  aussi  une  certaine  efficacité.  De  Graefe 
recommande  des  bains  turcs  pour  les  personnes  qui  perdent  la  vue  par  suite  de  la 
suppression  de  la  transpiration  cutanée. 

7.  Le  bromure  de  potassium  porté  à  des  doses  élevées  de  5,  8  et  10  grammes 
par  jour  réussit  à  arrêter  certaines  affections  épileptiformes  ;  il  peut  être  employé 
efficacement  contre  l'atrophie  de  la  papille  cérébrale. 

8.  On  doit  rechercher  si  le  malade  n'est  pas  sous  l'influence  de  la  cause  palu- 
déenne,  et,  si  cela  avait  lieu,  le  malade  devra  changer  de  demeure  et  même  on 
le  forcera,  s'il  le  faut,  de  quitter  le  pays.  Des  préparations  arsenicales  et  le  sulfate 
de  quinine  seront  utilement  employés.  C'est  ainsi  que  j'ai  réussi  à  arrêter  deux  fois 
l'atrophie  de  la  papille  très-avancée. 

9.  L'électrisation  a  été  très-vantée  pendant  quelque  temps  pour  guérir  les 
amauroses.  Depuis  que  l'ophthalmoscope  nous  a  fait  connaître  l'intérieur  de  l'œil, 
les  cas  de  guérison  par  l'électricité  sont  devenus  très-rares. 

(1)  Desmarres,  Ann.  d'oculist.,  t.  XLVIII,  novembre  et  décembre  1862,  p.  207. 

(2)  Graves,  Leçons  de  clinique  médicale.  Paris,  1863. 

(3)  Althaus,  Lectures  on  Epilepsy,  Hysteria  and  Ataxy,  1866, 
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L'électrisalion,  en  effet,  appliquée  empiriquement  et  au  hasard,  ne  pouvait  rien 
Qseiguer  sur  son  effet  curatif.  Mais  aujourd'hui  nous  savons  par  expérience  que, 
ans  les  atrophies  des  papilles,  elle  reste  ordinairement  sans  efficacité. 
Duchenne  (1),  de  Boulogne,  qui  est  plus  autorisé  que  tout  autre  à  se  prononcer 
jr  ce  traitement,  déclare  qu'il  n'est  «  pas  assez  avancé  dans  ses  recherches  pour 
-  croire  fondé  à  formuler  une  opinion  sur  ce  sujet.  » 
à  Dans  tous  les  cas,  si  ce  moyen  doit  être  expérimenté,  c'est  certainement  le  cou- 
\mt  galvanique  qui,  d'après  Duchenne,  mérite  la  préférence. 

10.  Dans  les  atrophies  de  la  papille  accompagnées  du  scotome  central,  j'ai 
;ussi  deux  fois  à  arrêter  la  maladie  par  une  opération  qui  consistait  en  une  section 
u  muscle  droit  externe,  et  en  décollant  la  capsule  de  Tenon  dans  cette  même 
égion,  sur  une  grande  surface. 

11.  Le  changement  de  climat  est  un  des  points  essentiels  du  traitement.  J'ai 
u  ainsi  les  habitants  des  pays  chauds  guérir  de  l'atrophie  de  la  papille  en  s'établis- 
[int  en  France,  et  des  Français  émigrés  à  la  Martinique  guérir  en  rentrant  dans 

lu'  patrie. 

12.  Le  séjour  au  bord  de  la  mer,  une  navigation  prolongée  sur  l'Océan,  l'air 
le  la  campagne  au  sommet  des  montagnes  de  la  Suisse  ou  des  Pyrénées,  pour- 

nt  être  utilement  recommandés,  selon  que  la  constitution  des  malades  l'exigera. 
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ARTICLE  VIL 
EXCAVATION  DE  LA  PAPILLE  DU  NERF  OPTIQUE. 

La  dépression  centrale  ou  cupule  du  nerf  optique,  que  l'on  trouve  en  général 
îans  toutes  les  papilles,  peut  prendre  un  développement  et  une  extension  exa- 
gérés. On  aura  alors  une  excavation  de  la  papille. 
Il  y  a  deux  variétés  cVexcavation,  l'une  physiologique,  l'autre  pathologique. 

^  A.  EXCAVATION  PHYSIOLOGIQUE  OU  CONGÉNITALE.  —  Symptomatologle.  — 

:et  état  de  la  papille  n'est  qu'une  simple  anomalie  qui  ne  peut  avoir  aucune 


(1)  Duchenne,  De  l'électrisalion  localisée,  3^  édition.  Paris,  1870. 
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influence  sur  la  vision.  La  papille  n'a  pas  sa  coloration  uniformément  ros. 
dans  toute  son  étendue,  mais  on  y  remarque  un  disque  centrai  I^S  r 
dinan-ement  assez  large,  occupant  presque  la  n.oitii  centrale  du  e 
tandis  que  sa  mo.t.6  périphérique  conserve  la  colora.ion  rouge  conl  d  ' 
autres  papdles.  La  figure  266  représente  exactement  une  papilfe  exc  vée  thtil 

En  examinant  attentivement,  on  s'aperçoit  que  les  contours  de  la  partie  cen 
traie  du  nerf  optique  sont  bien  tranchés  ;  ils  sont  constitués  par  le  bord  aigu  de 
1  excavation  centrale,  dont  le  fond  blanc  se  trouve  sur  un  plan  bien  plus  éloi4 
que  celui  de  la  partiô  périphérique.  Lorsqu'on  fait,  en  eiïel,  déplacer  légèrenK-m 
le  réflecteur,  et  que  l'on  fixe  tantôt  le  centre,  tantôt  la  partie  périphérique  de  I 
papille,  on  voit  facilement  que  la  partie  blanche,  excavée,  subit  un  déplacement  i 
plus  grand  que  la  partie  périphérique. 


FiG.  267.  —  Excavation  physiologique  de  la  papille. 

Par  suite  de  cette  excavation,  les  vaisseaux  de  la  papille  subissent  un  déplace 
ment  considérable;  arrivés,  en  effet,  jusqu'au  bord  escarpé,  ils  cheminent  le  longj^ 
de  la  cavité  sans  qu'on  puisse  les  suivre.  On  ne  les  aperçoit  ensuite  que  dans 
le  fond  de  l'excavation.  Il  en  résulte  ce  fait  particulier,  que  les  vaisseaux  situés 
sur  la  partie  blanche  et  ceux  qui  cheminent  sur  la  partie  périphérique  de  la 
papille  semblent  être  interrompus  et  comme  séparés  les  uns  des  autres,  ce  qui  en 
réalité  provient  de  ce  qu'une  partie  de  leur  trajet  est  pour  nous  invisible. 

La  partie  périphérique  de  la  papille  est  rosée  comme  dans  toutes  les  papilles 
physiologiques;  elle  occupe  au  moins  la  moitié  de  toute  la  papille,  ce  qui  fait  que 
le  bord  escarpé  de  l'excavation  est  très-éloigné  du  bord  de  la  papille  elle-même. 
C'est  un  des  signes  les  plus  importants  de  l'excavation  physiologique,  permettant 
d'établir  le  diagnostic  différentiel  entre  celle-ci  et  l'excavation  pathologique. 
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Quant  au  volume  des  artères  et  des  veines  de  la  papille,  elles  conservent  partout 
;  mêmes  dimensions,  soit  qu'on  les  examine  au  centre  de  l'excavation  ou  à  sa 
ripliérie.  Mais  plus  l'excavation  est  profonde,  plus  ils  apparaissent  pâles  au  fond 
l'excavation,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  267. 
B.  Excavation  pathologique  ou  glaugomateuse.  —  Sous  l'influence  de 
pression  intra-ocnlaire  exagérée,  la  papille  du  nerf  optique  subit  une  dépression 
nérale;  elle  devient  excavée  dans  toute  son  étendue.  C'est  l'excavation  glauco- 
ateuse. 

Symptomatoiogic.  —  Signes  ophthalmoscopiques.  —  Les  signes  qui  la  ca- 
ctérisent  diflèrent  essentiellement  de  la  forme  précédente;  ils  peuvent  se  résu- 
3r  ainsi  : 

1.  La  papille  tout  entière  est  devenue  blanche  nacrée  ;  près  de  ses  bords  on 
erçoit  une  ombre  blanc  grisâtre. 


FiG.  268.  —  Excavation  physiologique  de  la  papille, 

2.  Les  doubles  contours  qui  la  limitent  sont  rapprochés  l'un  de  l'autre,  et  sou- 
nt  ils  se  confondent  totalement,  surtout  du  côté  temporal  de  la  papille,  comme 
I  peut  en  juger  par  la  figure  268. 

3.  On  voit  souvent  autour  de  ia  papille  un  cercle  blanc  à  contours  mal  définis, 
qui  est  consécutif  à  une  atrophie  clioroïdienne,  comme  cela  résulte  des  recher- 
les  de  Schweigger. 

k.  En  dedans  du  contour  interne,  la  partie  blanche  de  l'excavation  est  précédée 
une  légère  teinte  grisâtre,  qui  n'est  autre  que  l'ombre  projetée  par  lès  rebords 
lillants  de  l'excavation. 

5.  Les  vaisseaux  forment  une  sorte  de  crochet  sur  le  bord  de  l'excavation, 
Hume  dans  la  forme  précédente;  les  veines  sont  très-engorgées  et  les  artères 
ès-mmces.  Arrivés  vers  le  bord  de  l'excavation,  ils  s'arrêtent  brusquement,  et 
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la  partie  des  vaisseaux  qui  se  voit  sur  l'excavation  ne  semble  pas  commuimmo,. 
avec  ceux  de  la  réline.  Là  ils  sont  plus  pales,  plus  voilés  et  moins  distincts 

6  Sur  la  partie  centrale  de  l'arlèro,  on  voit  souvent  une  pulsation  spontanée 
rhythmique,  qui  est  caractéristique  du  glaucome,  comme  Graefe  l'avait  démontré  ' 

7.  Il  arrive  bien  souvent  que  les  veines  n'apparaissent  point  sur  le  nerf  optique 
et  qu'elles  s'arrêtent  toutes  au  bord  de  la  papille.  Tout  au  contraire,  l'artère  cen^ 
traie  s'y  voit  toujours.  Cela  tient  à  ce  que  les  veines  (fig.  269)  sont,  d'après  Don- 
ders,  divisées  en  deux  branches  très-loin  dans  l'intérieur  du  nerf  optique  en  a, 
pendant  que  la  bifurcation  de  l'artère  centrale  se  fait  tout  près  de  la  surface  en  h. 
On  comprend,  dès  lors,  que  le  corps  vitré,  en  s'engageant  dans  le  trou  optique, 
et  refoulant  sa  surface,  rejette  les  deux  veines  en  ce,  de  sorte  qu'elles  ne 
voient  point  sur  la  papille.  Au  contraire  l'artère,  étant  toute  superficielle,  n'e 
que  rejetée  sur  un  côté,  se  distingue  toujours  au  milieu  de  l'excavation. 


Fig.  269.  —  Excavation  pathologique  ou  glaucomateuse  (*). 


8.  Le  fond  de  l'excavation  est  souvent  occupé  par  la  lame  criblée,  qui  «Sr 
refoulée  parla  pression  au  delà  du  niveau  postérieur  de  la  sclérotique,  comme;<' , 
cela  a  été  démontré  par  Schweigger.  D'après  H.  Millier,  la  profondeur  de  l'exca- 
vation  peut  atteindre  de  3/4  à  1  millimètre,  tandis  que  Mauthner  dit  que,  selon^ 
ses  propres  recherches,  elle  peut  atteindre  des  dimensions  doubles.  ^INl 

9.  A  mesure  que  l'excavation  se  développe,  les  fibres  nerveuses  subissent  unei(  | 
coii>pression  de  plus  en  plus  grande  contre  le  bord  aigu  de  l'excavation  ;  à  um^^^ 
moment,  elles  sont  réduiles,  en  cet  endroit,  à  une  couche  tellement  mince,  que  ii 
toute  communication  entre  la  rétine  et  le  cerveau  cesse;  le  nerf  est  presque  coin-  - 
ploiement  sectionné. 

10.  L'excavation  glaucomateuse  peut  être  accompagnée  de  staphylôme  posté-  ^ 
rieur,  comme  Graefe  l'a  démontré;  mais  le  staphylôme,  dans  ces  cas,  n'est  que  i 
l'expression  de  la  myopie  ;  il  peut  pourtant  augmenter  sous  l'influence  de  la  pres- 
sion intra-oculaire,  et  ralentir  par  cela  même  la  marche  progressive  de  l'excava-  , 
lion  de  la  papille.  C'est  peut-être  pour  cette  raison  que  l'excavation  de  la  papille  ; 
chez  les  myopes  est  ordinairement  moins  blanche  et  moins  prononcée  que  dans  : 
les  cas  ordinaires. 

11.  L'excavation  du  nerf  optique  peut  se  déclarer  dans  un  œil  atteint  d'une)] 
rétinite  pigmentaire,  comme  nous  avons  eu  l'occasion  de  l'observer  sur  un  ma-  ! 


(*)  a,  veine  centrala  du  nerf  optiqne  se  bifurquant  à  une  certaine  distance  de  la  surface  de  la  papille  ;  A,  l'if"''' 
cation  de  l'artère  centrale  A  la  surface  de  la  papille  excavée  ;  c,  c,  direction  que  prennent  les  veines  centrale? 
po)ir  arrÏTer  sur  la  rétine. 
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ie  de  la  clinique  du  docteur  Desmarres  père.  La  papille,  dans  ces  cas,  ne  diffé- 
il  des  autres  papilles  excavées  que  par  ses  vaisseaux  filiformes,  qui  formaient 
s  crochets  caractéristiques. 

12.  Dans  certains  cas  particuliers,  l'excavation  de  la  papille  se  complique  d'une 
opicxie  plus  ou  moins  étendue.  La  distension  excessive  des  veines  et  leur  rup- 
re  expliquent  ces  complications.  Je  les  ai  vues  se  produire  deux  fois;  et,  dans 
m  comme  dans  l'autre  cas,  elles  s'étaient  produites  dans  une  période  irès-avan- 
e  de  glaucome  chez  des  vieillards. 

.Symptômes  fonctionnels.  —  Dans  l'excavation  glaucomateuse,  le  trouble  de  la 
e  est  toujoui  s  en  proportion  du  degré  de  compression  que  subit  le  nerf  optique, 
lis  il  serait  difficile  de  préciser  les  rapports  qui  existent  entre  l'excavation  et 
cuité  visuelle  ;  celte  dernière  dépend  surtout  du  point  où  le  nerf  optique  subit 
plus  forie  compression.  En  effet,  chez  certains  individus,  l'axe  principal  dans 
i[uel  la  compression  se  fait  correspond,  soit  vers  le  bord  supérieur,  soit  vers  le 
rd  inférieur  de  la  papille  ;  par  suite,  les  fibres  qui  se  rendent  à  la  macula  sont 

Kgtemps  intactes,  et  les  malades  peuvent  lire  les  caractères  les  plus  fins.  Chez 
utres,  presque  dès  le  début  les  fibres  de  la  macula  subissent  la  compression,  et 
vision  centrale  se  détruit. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  par  rapport  à  la  vision  centrale  se  rapporte  au  rétré- 
Bsement  du  champ  visuel.  Le  plus  souvent  il  se  perd  en  bas  et  en  dedans;  dans 
iutres  cas,  c'est  en  haut  et  en  dehors  que  nous  trouvons  l'échancrure  :  ce  phé- 
mène  est  dû  à  la  localisation  plus  particulière  de  la  pression  intra-oculaire,  soit 
r  la  partie  supérieure,  soit  sur  la  partie  inférieure  et  externe. 
J'ai. eu  l'occasion  d'examiner,  en  1868,  un  malade  opéré  par  le  docteur  de 
aefe  cinq  ans  auparavant  pour  un  glaucome  de  l'œil  gauche.  Déjà,  à  celte  époque, 
iclques  signes  de  glaucome  commençaient  à  poindre  dans  l'autre  œil.  Ce  n'est 
l'en  1868  que  son  champ  visuel  s'est  rétréci  jusqu'à  une  distance  de  U  centi- 
àtrcs  du  point  de  fixation,  et  pourtant  il  pouvait  lire  les  caractères  du  n"  1  de 
chelle  typographique.  L'excavation  était  arrivée  à  son  maximum  d'évolution, 
mme  on  le  verra  sur  une  figure  de  mon  Atlas  ophthalmoscopique. 
La  faculté  chromatique  est  d'ordinaire  intégralement  con.servée  pendant  long- 
mps  dans  l'excavation  glaucomateuse. 

Diagnostic  différentiel.  —  Il  n'est  pas  difficile  de  reconnaître  Vexcavation 
ihologique  de  Vexcavation  physiologique,  cette  dernière  n'occupant  habituelle- 
ent  qu'une  moitié  centrale  de  la  papille.  Tout  autour  de  l'excavation,  il  reste 
i  large  cercle  rosé  de  la  papille  ayant  un  aspect  physiologique.  D'autre  part, 
ixcavation  physiologique  n'est  jamais  très-profonde,  et  les  vaisseaux  ne  sont  point 
uiinués  de  volume  sur  la  partie  excavée.  L'excavation  pathologique  occupe,  comme 
>us  avons  vu,  toute  la  surface  de  la  papille. 

fa  pulsation  spontanée  n'existe  pas  souvent  dans  l'excavation  glaucomateuse, 
ais  elle  peut  toujours  être  facilement  obtenue  par  une  très-légère  pression. 

Si  l'on  ajoute  à  ces  signes  ophthalmoscopiques  les  symptômes  fonctionnels  et  les 
;ncs  anatomiques  du  glaucome,  l'erreur  ne  sera  plus  possible. 

L'atrophie  de  la  papille  se  déclarant  dans  un  œil  qui  présente  une  excavation 
lysiologique  peut  simuler  une  excavation  glaucomateuse.  Nous  aurons  alors  une 

ime  particulière  d'atrophie  excavée  de  la  papille  que  l'on  pourrait  facilement 
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confondre  avec  une  excavation  glaucomateusc.  Mais  l'absence  du  bord  aigu  de 
l'excavation,  ainsi  que  celle  de  l'image  de  la  lame  criblée  au  fond,  rendra  le 
diagnostic  plus  facile,  surtout  si  l'on  ne  peut  produire  la  pulsation  artérielle  à  r-,ide 
d'une  pression  légère  sur  le  globe  de  l'œil. 

Les  vaisseaux  forment,  il  est  vrai,  un  coude  au  point  où  ils  descendent  dans 
rexcavalion,  mais  on  peut  les  poursuivre  le  plus  souvent  dans  tout  leur  trajet  et 
sans  qu'ils  soient  interrompus  sur  le  bord  ou  qu'ils  changent  de  volume  dans  !<■ 
fond  de  l'excavation. 

Pronostic  et  traitement.  —  L'excavation  pathologique  de  la  papille  n'élani 
qu'une  des  conséquences  de  la  pression  intra- oculaire  exagérée,  le  pronostic  elle 
traitement  ne  seront  traités  que  dans  le  chapitre  Glaucome. 

Bibliographie.  —  V.  Graefe,  Vorlàuflge  Notiz  ûbcr  das  Weien  des  Glmcoma  (Archm 
Ophthabn.,  Bd.  I,  Abth.  1,  p.  373,  1854;  et  ibidem.,  Bd.  III,  Ablh.  2,  p.  460).  —  H.  Mi 
1er,  Anatomisches  Befund  bei  Glaucome  {Sitzungsber .  d.  Wûrzburger  PInjs.  Med.  Gese 
schaft,  1856,  Bd.  VII,  p.  26;  et  Archiv  f.  Ophfhalm.,  1858,  Bd.  IV,  Abth.' 2,  p.*  18).  - 
Forster,  Bemerkungen  ûber  die  Excavation  der  ijapilla  optica  {Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd. III 
Abth.  2,  p.  82).  —  Straelfield,  Varions  opldhalrnoscopic  appearences  of  the  vessèls  of  th 
oplic  diskwhen  excavated  (Ophthalmic  Hosp.  Rep.,  1860,  t.  X,  p.  240).  —  Perrin  O/j/dfu 
moscopie  et  optométrie,  p.  268.  ' 

ARTICLE  VIIL 

AMAUROSES  SANS  ALTÉRATIOiN  DE  LA  PAPILLE  DU  INERF  OPTIQUE. 

En  parlant  des  affections  du  nerf  optique,  nous  avons  suffisamment  démontn 
que  les  mots  amaurose  et  amblyopie  ne  sont  que  des  symptômes  qui  accompa' 
gnent  les  affections  des  membranes  internes  de  l'œil. 

Mais  il  y  a  une  classe  d'affections  oculaires  dans  lesquelles,  malgré  le  Iroubleiéi 
très-prononcé  de  la  vue  ou  la  cécité  complète,  on  ne  trouve  aucun  désordre  ni<^ 
dans  le  nerf  optique,  ni  dans  aucune  autre  partie  de  l'œil.  1-a  lésion  réside  alonr^î 
dans  les  centres  optiques,  et,  pour  la  désigner,  nous  devons  nous  servir  des  inotsui! 
amauroses  ou  amblyopie. 

Nous  distinguons  plusieurs  variétés  de  ces  amauroses  ;  cérébrales,  glycosu^iît 
riques,  alcooliques,  hystériques,  séniles  et  simulées. 

A.  Amaurose  cérébrale  sans  altération  de  la  papille.  —  s^rmpioi* , 
matoiogie.  —  Ce  n'est  que  par  les  symptômes  fonctionnels  que  nous  poiivonsi»' 
reconnaître  la  maladie,  l'ophthalmoscope  ne  nous  donnant  que  des  signes  négatifs-^ 

Les  signes  fonctionnels  propres  à  ces  affections  sont  de  deux  sortes  :  ou  !)ier  i 
la  vue  s'affaiblit  progressivement,  ou  bien  il  y  a  une  cécité  complète  et  presqu» 
instantanée.  Diverses  circonstances  peuvent  alors  faciliter  le  diagnostic  de  li 
maladie  : 

1'^  L'affaiblissement  de  la  vue  lent  et  progressif  peut  être  un  signe  précursem  ' 
d'une  atrophie  de  la  papille  ;  on  constatera  alors  tous  les  signes  fonctionnels  d( 
cette  dernière  maladie,  ainsi  que  la  cécité  pour  les  couleurs  7'ouge  et  verte  ; 
L'absence  de  toute  lésion  dans  l'œil  peut  durer  pendant  trois  et  même  quatrf 
mois,  c'est  pourquoi  on  devra  être  très-circonspect  pendant  ce  temps  dans  I' 
pronostic. 


Il 
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2°  L'amaurose  peut  survenir  quelquefois  subitement,  et  amener  une  perte 
omplèle  de  la  vue  dans  l'espace  de  quelques  jours  ou  même  de  quelques  heures, 
ans  que  rophllialmoscope  dénote  les  moindres  désordres  du  côté  du  nerf  optique, 
et  état  peut  durer  quelquefois  plusieurs  heures  et  se  dissiper  totalement,  comme 
n  peut  en  juger  par  les  faits  rapportés  par  le  docteur  Desmarres  père  (1)  et  par 
ici  (2). 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la  cécité  devient  définitive  et  présage  une  issue 
ilale  pour  la  vie  du  malade.  C'est  ainsi  que  nous  avons  observé,  dans  le  service 
u  professeur  Gosseliu,  à  la  Tilié,  un  enfant  qui  perdait  la  vue  sans  aucune  lésion 
ans  le  nerf  optique;  quatre  mois  après,  la  névrite  optique  se  déclara,  et,  un  an 
lus  lard,  l'enfant  succomba  consécutivement  à  une  tumeur  du  cervelet. 
En  1869  j'étais  appelé  en  consultation  par  le  docteur  N.  Gueneau  de  Mussy 
uprès  d'une  malade  qui  était  atteinte  subitement  d'une  cécité,  et  sur  laquelle 
'ophihalmoscope  ne  dévoila  aucune  lésion  :  c'était  pourtant  un  symptôme  grave 
ui  s'ajoutait  à  la  paralysie  de  la  langue;  de  la  face,  etc.  ;  la  malade  succomba  peu 
e  jours  après  la  perte  de  la  vue. 

3"  L'amblyopie  peut  être  caractérisée  plus  particulièrement  par  une  hémiopie 
alérale  double  ou  monoculaire,  sans  que  la  papille  présente  des  changements 
ans  sa  nutrition.  Cet  état  est  très-probablement  dû,  soit  à  une  embolie  des  vais- 
eaux  optiques  moyens  se  rendant  aux  carps  genouillés,  soit  à  une  apoplexie  de 
jet  organe.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  plusieurs  fois  l'hémiopie  sans  lésion  dans 
papille. 

B.  Amaurose  glycosurique  sans  lésion  dans  la  papille.  —  L'amblyopie 
vec  hémiopie  latérale  ou  avec  un  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel 
eut  survenir  dans  le  courant  de  la  glycosurie.  Graefe  et  Lecorché  ont  signalé 
es  exemples  remarquables  de  ce  genre.  Pour  mon  compte,  j'ai  donné  des  soins, 
lu  mois  d'avril  1870,  à  ma  clinique,  à  un  malade  âgé  de  soixante  ans,  atteint 
l'une  amblyopie  tellement  avancée,  qu'il  pouvait  lire  à  peine  les  caractères 
"  50,  distinguait  les  couleurs,  mais  avait  son  champ  visuel  rétréci  concentrique- 
ent  jusqu'à  5  à  6  centimètres  au  pourtour  du  point  de  fixation.  Les  détails 
e  cette  observation  ont  été  rapportés  par  le  docteur  Mohammed  Off  (3).  L'alté- 
ialion  dans  ce  cas  est  probablement  située  dans  les  centres  optiques;  mais,  n'é- 

nt  pas  de  nature  progressive,  elle  n'arrive  pas  jusqu'à  la  papille. 

C.  Amblyopie  alcoolique.  —  Étioio;;ie.  —  Le  delirium  tremens  est  le  plus 
uvent  accompagné  de  troubles  des  sens,  et  en  particulier  de  celui  de  la  vue. 
Mais  il  y  a  des  intoxications  chroniques  et  à  marche  lente,  dans  lesquelles  l'em- 

oisonnement  graduel,  successif,  s'opère  sans  secousses. 
Symptomatologic.  —  La  vue  s'affaiblit  d'une  manière  assez  brusque,  et  peut 
nsuite  rester  slationnaire  pendant  des  mois  entiers.  Ces  malades  lisent  à  peine 
us  caractères  n°  6  ou  8  de  l'échelle  typographique,  et  ils  ne  peuvent  reconnaître 
■  figure  d'une  personne  à  huit  ou  dix  pas,  une  espèce  de  brouillard  blanc  couvre 
lous  les  objets.  Le  soir,  ils  voient  mieux  cl  peuvent  facilement  distinguer  les  objets, 
lans  que  pour  cela  ils  puissent  mieux  lire.  Ils  sont  nyclalopes.  Le  malade  peut 

(1)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  III,  p.  Zigg. 

(2)  Galezowski,  Gaz.  des  hôpit.,  1864,  35. 

(3)  Moliammed  Oft',  thèse  de  Paris,  1870. 
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vaquer  à  ses  occupations,  il  est  bien  portant,  et  il  n'y  a  que  le  sens  de  la  visioij 
qui  lui  fait  défaut. 

Quelquefois  on  observe  chez  les  alcooliques  une  foi  me  toute  parliculière 
dyschroniatopsie  caractérisée  |)ar  la  persistance  trop  prolongée  de  chaciue  impres- 
sion colorée  sur  la  rétine  ;  il  en  résidte  une  confusion  des  couleurs  (|ui  varie 
constamment.  Bien  souvent  ils  aperçoivent  des  éclairs  devant  leurs  y<*ux,  mais  le 
symptôme  le  plus  fréquent,  c'est  l'hallucination  de  la  vue,  et  c'est  un  signe  caracté- 
ristique de  l'amblyopie  alcoolique.  Tantôt  ils  voient  des  insectes  dans  l'air  ;  tantôt 
ce  sont  des  souris,  des  rats,  des  serpents  qui  se  promènent  sur  le  lit;  souvent  les 
objets  qu'ils  fixent  leur  paraissent  défigurés,  grossis  ou  rapelissés.  Ces  malades  ne 
peuvent  pas  souvent  reconnaître  la  monnaie  d'or  et  d'argent,  et  c'est  le  plus  sou- j 
vent  ce  phénomène  morbide  qui  les  pousse  à  aller  consulter.  * 

A  ces  symptômes  de  l'amblyopie  alcoolique,  dont  l'existence  a  été  signalée  par 
Desmarres  père,  Ogston  et  Mackenzie,  et  dont  nous  avons  donné  le  premier  la 
description  détaillée,  il  faut  ajouter  ceux  que  le  docteur  Daguenet  a  décrits (1). 

Certains  malades,  dit-il,  en  fixant  un  objet  d'une  certaine  dimension,  le  voie 
changer  de  forme,  devenir  plus  gros  ou  plus  petit,  paraître  s'approcher  ou  s'éloi- 
gner; souvent  il  y  a  diplopie  ou  polyopie. 

D.  AMBLYOPiii:  ou  AMAUROSE  HYSTÉRIQUE.  —  Les  troubles  des  sens  s'obser- 
vent plus  particulièrement  dans  l'hémiplégie  hystérique.  Dans  la  staiistique  de 
Briquet  (2),  la  plus  complète  que  nous  possédions  sur  ce  sujet,  sur  93  hémi|)Ié- 
giques,  87  fois  l'œil,  soit  du  côté  correspondant,  soit  du  côté  opposé,  fut  affecté.' 

Mes  propres  recherches  me  permettent  de  conclure  que  les  troubles  visuels  hys- 
tériques peuvent  se  présenter  sous  deux  formes  :  araaurose  complète  ou  amblyopie  ?| 
plus  ou  moins  prononcée.  il"' 
Symptomatoiogie. —  1°  Cécité  complète  des  — Elle  s'observe,  soitjllM 

à  la  suite  de  frayeur  ou  d'impression  morale  vive,  soit  après  la  suppression  des  «m 
règles.  Ello  (de  [Marseille),  Nélatoii  et  moi,  nous  avons  observé  des  faits  de  ce  genre. .  *i 

Un  fait  intéressant  se  présenta  à  notre  observation  sur  une  malade  de  l'Hôtel- 
Dieu,  entrée  dans  la  salle  Saint-Bernard  en  1866,  pendant  que  le  docteur  Mau- 
rice Raynaud  dirigeait  provisoirement  le  service.  C'était  une  jeune  femme  de 
vingt-cinq  ans  environ,  qui,  effrayée  par  la  vue  de  sa  sœur  atteinte  d'attaque  de 
choléra,  tomba  évanouie.  Revenue  à  elle,  elle  ne  pouvait  plus  marcher,  et  était  tws 
aveugle.  La  cécité  complète  a  pu  être  constatée  en  effet  par  le  docteur  Raynaud  ' 
dès  qu'elle  fut  apportée  à  l'hôpital.  L'examen  ophthalinoscopique,  fait  en  sa  pré- 
sence,  nous  démontra  l'intégrité  parfaite  de  la  papille.  '«! 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  vue  commença  à  revenir,  mais  d'une  moitié-  i 
du  champ  visuel  dans  les  deux  yeux;  c'était  une  hémiopie  latérale  homonymc'^'^ 
droite.  Mais  le  champ  visuel  s'éclaircissait  de  jour  en  jour,  jusqu  à  ce  qu  enOn  ' 
il  fût  complètement  dissipé,  et  la  malade  recouvra  la  vue. 

2"  Amblyopie  monoculaire.  —  Ces  faits  sont  plus  communs,  et  c'est  l'œil  i 
gauche  qui'  esi  pris  de  préférence.  Tantôt  les  malades  sont  pris  d'hémiplégie 
hystérique  gauche,  comme  l'avait  observe  le  docteur  llélot(3);  tantôt  il  n'y  a 

M 


(1)  Daguenet,  Annules  d'oculist.,  septembre  18G9. 

(2)  Briquet,  Traité  clinique  et  t/iérapeufii/ue  de  l'/iyslcric.  Paris,  J 

(3)  Hélot,  Élude  nur  quelques  cas  d'hémiplégie  hystérique.  Paris, 


1859.  ..^1 
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lu'une  analgésie  complète  de  tout  le  côté  gauche,  de  la  peau,  ainsi  que  des  mu- 
lueuses.  Le  fait  que  nous  avons  publié  dans  notre  thèse  inaugurale  se  rapporte 
cette  catégorie. 

Au  contraire,  dans  les  analgésies  qui  occupent  le  côté  droit  du  corps,  le  trouble 
e  la  vue  est  moins  accentué,  et  se  rencontre  moins  souvent. 

L'amblyopie  monoculaire  est  assez  caractéristique;  elle  se  présente  sous  forme 

hémiopie  latérale  interne,  ce  qui  est  plus  rare,  soit  de  l'externe,  et  alors  elle  s'ob- 
erve  aussi  à  un  faible  degré  sur  l'autre  œil,  comme  nous  avons  pu  le  constater 
ur  une  malade  du  docteur  Gueneau  de  Mussy,  en  1870. 

L'acuité  visuelle  est  ordinairement  affaiblie  au  point  que  les  malades  peuvent  à 
eine  compter  les  doigts,  et  elles  perdent  en  outre  la  faculté  de  distinguer  de 
œil  malade  les  couleurs.  Ainsi,  le  jaune  et  le  rose  leur  paraissent  blancs,  tandis 
ue  le  vert,  le  cramoisi  et  le  bleu  sont  noirs. 

3"  Amblyopie  binoculaire.  —  Cette  forme  est  plus  rare;  elle  survient  quel- 
uefois  dans  les  deux  yeux  à  la  fois  ;  habituellement  un  seul  œil  se  trouble  d'a- 

ord,  et  puis  l'affection  passe  insensiblement  à  l'autre  œil.  L'hémiopie  interne 
pparaît  d'abord  avec  diminution  de  l'acuité  visuelle.  La  faculté  chromatique  se 
erd,  et  la  vue  s'éteint  petit  à  petit  complétenient,  après  quoi  l'autre  œil  subit  le 
lême  sort. 

Nous  avons  observé,  dans  le  service  du  docteur  Gharcot,  à  la  Salpêtrière,  en 
!869,  une  malade  qui  présentait  des  phénomènes  hystériques  des  plus  bizarres, 
jn  l'examinant  h  plusieurs  reprises  dans  le  courant  de  l'année,  en  présence  du 
cteur  Gharcot,  nous  n'avons  rien  trouvé  de  morbide  dans  l'œil.  Voici  le  som- 
aire  de  cette  observation,  d'après  le  docteur  Hélot  :  Antécédents  hystériques 
îen  marqués;  hémiplégie  gauche  survenue  brusquement  sans  cause  appréciable; 
rte  de  connaissance  au  début;  paralysie  complète  de  la  sensibilité  et  du  mouve- 
entdu  côté  affecté;  troubles  de  la  vue  centrale  marqués  avec  hémiopie  interne 
L  dyschromatopsie ;  trouble  de  l'ouïe,  de  l'odorat,  du  goût;  abolition  du  toucher 
du  sens  musculaire  à  gauche;  toux  fréquente,  hémoptysies  et  hématémèses; 
Ttes  utérines  alternant  avec  l'aménorrhée;  paralysie  complète  de  la  vessie;  dou- 
urs  hypogaslriques  très-intenses  ;  plusieurs  attaques,  dont  une  avec  perte  de 
nnaissance,  étendant  la  paralysié  au  côté  droit,  où  la  sensibilité  et  la  motilité 
viennent  peu  à  peu;  contractures  dans  l'extension  du  membre  inférieur.  Ajou- 
ins  que  la  papille,  dans  les  deux  yeux,  ne  présentait  aucune  altération. 
Tels  sont  les  caractères  qui  caractérisent  les  troubles  visuels  chez  les  femmes 
stériqnes. 

E.  Amblyopie  sênile.  —  Il  existe  encore  une  forme  particulière  d'amblyopie 
li  ne  présente  aucun  signe  ophthalmoscopi(iue,  et  qui  s'observe  chez  les  vieillards. 
Depuis  les  recherches  ophlhalmoscopiques,  elle  n'a  été  jusqu'à  présent  signa- 
e  par  personne,  si  nous  ne  nous  trompons,  dans  la  forme  que  nous  exposons  ici. 
bus  trouvons  seulement,  chez  un  auteur  du  xviii''  siècle,  Guérin,  une  mention 
l'Iiéméralopie  sénile,  dont  il  donne  la  description  suivante  :  «  Le  nerf  optique, 
ainsi  que  tous  les  autres  nerfs,  peut,  avec  le  temps,  devenir  calleux,  et  par  là 
être  moins  propre  à  l'usage  auquel  il  est  destiné,  ce  qui  aj'rive  chez  les  vieil- 
lards. »  Ce  que  dit  Guérin  au  sujet  de  l'héméralopie  sénile  peut  être  admis 
ur  les  amblyopies  séniles  en  général. 
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Nous  savons,  eu  effel,  que  tous  les  tissus  perdent,  avec  l'âge,  de  leur  souplesse 
cl  de  leur  élasticité;  tous  les  organes  des  sens  s'émoussent  :  la  peau  est  moins 
sensible;  l'ouïe  devient  dure  et  ne  saisit  plus  toutes  les  nuances  des  sons.  Le 
même  phénomène  se  produit  aussi,  dans  quelques  cas,  pour  le  sens  de  la  vue  : 
les  fjbres  nerveuses  deviennent  plus  denses  et  plus  calleuses,  selon  l'expression 
de  Guérin,  les  éléments  de  la  rétine  moins  sensibles  aux  impressions  lumineuses- 
et  il  y  a  nécessairement  une  certaine  incapacité  pour  distinguer  aussi  nettement 
les  objets  que  dans  l'état  normal. 

Dans  ces  conditions,  la  rétine  est  moins  transparente  et  moins  limpide  ;  les  con- 
tours de  la  papille  sont  un  peu  moins  nets  et  moins  accusés,  tandis  que  sa  colora- 
tion reste  normale.  Les  vaisseaux  centraux  et  capillaires  n'éprouvent  aucune  mo- 
dilicalion  appréciable.  Pourtant  la  vue  des  malades  s'affaiblit  progressivement,  i 
quoique  lentement.  Après  avoir  essayé  tous  les  verres  convexes  jusqu'aux  9,  8  ^* 
et  7,  sans  résultat,  ils  s'aperçoivent  qu'ils  ne  peuvent  lire  que  de  très-gros  carac- 
tères. La  vue  au  loin  est  aussi  affaiblie,  mais  le  malade  peut  se  conduire  et  distin- 
gucr  les  contours  des  gros  objets. 

Ces  amblyopies  séniles  ne  sont  pas  très -fréquentes;  on  les  observe  le  plus  sou 
vent  entre  soixante-dix  et  quatre-vingts  ans.  Elles  se  prolongent  pendant  toutij 
reste  de  la  vie,  sans  amener  une  amaurose  complète. 

F.  Amaurose  simulée.  —  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  malades  qui, 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  simulent  la  cécité.  L'ophthalmoscope  ne«! 
révèle  naturellement  aucune  altération,  et  si  l'on  a  lieu  de  supposer  une  simulation,  i, 
on  doit  soumettre  le  malade  à  des  contre-épreuves  pour  reconnaître  s'il  y  a  réel-;!' 
lement  de  la  simulation.  Dans  un  article  spécial,  nous  donnerons  des  détails  sur  la|M 
manière  dont  on  doit  procéder  pour  reconnaître  cette  amaurose  (1). 

Diagnostic.  —  Avant  de  se  prononcer  sur  la  nature  des  amblyopies,  qui  ne 
sont  liées  à  aucune  lésion  visible  du  fond  de  l'œil,  on  doit  examiner  les  malades 
au  point  de  vue  du  défaut  de  réfraction,  savoir,  si  l'œil  n'est  pas  hypermétrope, 
astigmatique  ou  même  presbyte.  En  faisant  essayer  des  lunettes  convexes,  sphé- 
riques  ou  cylindriques  convenables,  on  résoudra  facilement  la  question. 

Étiologie.  —  Tandis  que  la  cause  de  l'amblyopie  sénile  réside  dans  l'état  par-  - 
ticulier  des  fibres  du  nerf  optique,  les  amblyopies  des  quatre  premières  formes 
dépendent  d'une  altération  du  cerveau  lui-même.  Ainsi,  une  cécité  complète  ou-u 
hémiopique  qui  survient  à  la  suite  d'une  suppression  des  règles,  ou  sous  l'in- 
fluence de  grossesse  ou  d'un  processus  morbide  quelconque,  doit  dépendre  d'un  . 
désordre  matériel  dans  le  centre  nerveux  de  la  vision,  et  plus  probablement  dans -• 
les  tubercules  quadrijumeaux.  Il  se  produit  là  une  congestion  momentanée  ou  ; 
une  infiltration  séreuse,  et  la  cécité  a  heu.  On  comprend  que  les  tubercules.i 
optiques  étant  très-éloignés  de  la  papille,  et  leur  nutrition  se  faisant  au  moyen  de  < 
vaisseaux  propres,  une  augmentation  ou  une  diminution  de  la  vascularcsatioii  dans  ■ 
cet  organe  éloigné  ne  peut  produire  aucun  changement  dans  la  coloration  du 
disque  optique.  Les  apoplexies,  et  d'autres  affections  essentielles  des  luberculeajA 
quadrijumeaux  n'amènent  pas  immédiatement  de  changement  dans  la  i)apille.  Si^ 
ce  changement  survient,  c'est  ordinairement  après  un  laps  de  temps  plus  ou  njoin^ 


(1)  Voyez,  plus  bas,  la  i)ai'iie  Médecine  légale, 
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ong,  nécessaire  pour  que  le  processus  morbide  se  transporte  de  proche  en  proche 
usqu'aux  yeux. 

Le  mécanisme  d'amblyopie  hystérique  ne  peut  pas  être  expliqué  autrement  que 
)ar  une  sorte  de  spasme  des  parois  vasculaires,  à  la  suite  duquel  les  centres  op- 
iques  restent  pendant  quelque  temps  complètement  exsangues. 

Dans  la  forme  d'amblyopie  toxique,  il  se  produit  une  dépression  générale  de 
out  le  système  nerveux,  ainsi  que  du  sens  visuel,  et  les  changements  patholo- 
giques qui  s'ensuivent  dans  le  cerveau  sont  aussi  concentrés  dans  les  parties  cen- 
.rales  optiques,  et  restent  pendant  très-longtemps  imperceptibles  à  l'œil  de  l'ob- 
servateur le  plus  expérimenté. 

.Hardie,  durée,  terminaison.  —  La  maladie  sult  une  marche  très -variable, 
jui  est  en  rapport  avec  la  nature  de  ses  causes.  Dans  la  forme  subite,  hystérique, 
lie  est  tout  h  fait  irrégulière,  comme  Test  celle  de  toutes  les  névroses;  elle  peut 
cesser  après  une  durée  très-courte,  ou  se  prolonger  indéfiniment  ;  souvent  elle  ap- 
paraît et  disparaît  h  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés.  Quelquefois  la  vue 
revient  subitement  surtout  dans  l'hyslérie,  et  l'on  cite  des  cas  où  les  malades  se  sont 
couchés  aveugles,  dans  un  élat  d'horrible  anxiété,  et  se  sont  réveillés  le  lendemain 
guéris.  Quelquefois  on  a  vu  l'amblyopie  de  cette  nature  rester  incurable  tout  le 
reste  de  la  vie. 

L'amblyopie  alcoolique,  saturnine,  et  toute  autre  de  nature  toxique,  peut  guérir 
avec  la  disparition  de  la  cause  qui  l'a  occasionnée,  surtout  lorsqu'elle  n'est  pas 
encore  très-invétérée. 

Traitement.  —  Dans  CCS  différentes  formes  d'amblyopie,  le  traitement  doit 
être  dirigé  contre  les  causes  qui  l'ont  occasionnée.  Ainsi,  dans  la  suppression  des 
règles,  nous  avons  obtenu  des  succès  instantanés,  par  une  application  de  sangsues 
aux  parties  génitales.  Dans  la  forme  hystérique,  on  prescrira  les  antispasmodiques, 
la  valériane,  l'oxyde  de  zinc,  et  les  narcotiques,  tels  que  le  datura  stramoniiim  et 
la  belladone.  Dans  l'amblyopie  alcoolique,  l'opium  et  le  bromure  de  poltissium 
peuvent  être  utilement  administrés.  A  celles  qui  sont  survenues  à  la  suiie  d'in- 
toxicalion  saturnine,  on  opposera  les  bains  sulfureux,  l'iodure  de  potassium  à 
l'intérieur,  des  toniques  et  des  ferrugineux. 

Si  l'amblyopie  se  déclare  dans  le  courant  de  la  grossesse,  il  faut  rechercher  atten- 
livemeni  si  ce  phénomène  n'est  pas  dû  à  une  albuminurie  fréquente  dans  cet 
(Hat.  En  l'absence  de  cette  affection,  on  agira  par  des  révulsifs. 

Il  faut  examiner  attentivement  les  malades  au  point  de  vue  des  accès  pério- 
diques; l'emploi  du  sulfate  de  quinine  à  haute  dose  peut  être,  dans  ces  cas,  utile- 
ment recommandé. 
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ARTICLE  IX. 
TUMEURS  DU  NERF  OPTIQUE. 

Le  nerf  optique  peut  être  le  siège  de  tumeurs  très-variées,  dont  les  unes  ont 
pour  point  de  départ  l'axe  de  deux  gaines;  les  autres,  au  contraire,  dans  la  sub- 
stance propre  du  nerf. 

On  y  rencontre  différentes  variétés  de  tumeurs.  Ce  sont  :  les  névromes  (Roih-  • 
mundetLIdell),  les  myxomes  (Graefe),  myxosarcomes  (Jacobson,  Reklinghausen), 
squirrho-cancer  (Szokalski,  Gosselin),  lumeurs  fibro-piastiques  (Galezowski),  tu- 
meurs syphilitiques  (Dixon),  et  les  kystes  (Paw  et  Richler). 

Le  développement  de  ces  tumeurs  est  plus  ou  moins  lent;  mais,  dès  le  début,  . 
on  aperçoit  des  altérations  assez  marquées  dans  la  papille  du  nerf  optique,  qu'on 
reconnaît  avec  l'ophthalmoscope. 

Symptomatoiogie.  —  Au  début  de  la  maladie,  l'œil,  à  l'extérieur,  ne  pré- 
sente aucun  changement,  mais  la  vue  se  trouble  graduellement. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  on  constate  le  plus  souvent  les  signes  de  névro- 
rétinite,  accompagnés  d'épanchements  multiples  de  sang  sur  le  nerf  optique  et  la  4 
rétine.  Cette  névro-rétinite  est  monoculaire,  les  artères  sont  atrophiées  et  les  s 
veines  variqueuses.  I 

A  mesure  que  la  tumeur  se  développe,  elle  gagne  le  tissu  cellulaire  environ- -il 
nant,  repousse  le  globe  de  l'œil  en  avant,  et  donne  lieu  à  une  exophihalmie,  ,1 
comme  cela  avait  été  démontré  par  le  professeur  Gosselin  (1).  Bientôt  les  mouve-  -  » 
raents  de  cet  organe  sont  compromis,  et  les  signes  de  la  tumeur  orbitaire  devien-  • 
nent  évidents. 

Les  tumeurs  fibro-plastiques  peuvent  se  déclarer  dans  la  substance  du  nerf,f 
optique.  Il  arrive,  dans  ces  cas,  que  des  tumeurs  analogues  se  rencontrent  simul-  -  | 
tanément  dans  d'autres  parties  du  cerveau,  comme  cela  est  arrivé  dans  un  cas  ^  | 
que  nous  avons  rapporté  (2). 

En  comparant  tous  les  faits  connus  jusqu'à  présent,  nous  pouvons  déduire  une  t 
règle  d'après  laquelle  on  reconnaîtra  l'existence  d'une  tumeur  quelconque  dans  le 
nerf  optique  : 

1°  La  vue  s'éteint  graduellement  et  se  perd  complètement. 

2"  Dans  les  tumeurs  du  nerf  optique,  il  n'y  a  habituellement  qu'un  seul  œî 
affecté  de  névrite  optique  ou  de  névro-rétinite,  sans  ou  avec  apoplexies  réti- 
niennes. 

3"  La  névrite  optique  présente,  dans  certains  cas,  des  inégalités  et  des  saillies 
sur  les  différentes  parties  de  la  papille,  avec  reflets  de  nuances  très-variées,  connue 
cela  résulte  de  l'observation  recueillie  par  Jacobson. 


(1)  Gosselin,  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  VIII,  p.  U2. 

(2)  Galezowski,  thèse  de  Paris,  1865. 
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W  Dans  les  tumeurs  volumineuses,  il  y  a  constamment  une  exophthalmie. 

5°  Les  mouvements  du  globe  do  l'œil  sont  en  grande  partie  conservés  si  la 
;umeur  est  bénigne,  et  si  elle  n'atteint  pas  les  muscles.  L'œil  est  au  contraire 
r  immobile  loisque  c'est  une  tumeur  cancéreuse  qui  envahit  l'orbite  et  les  muscles. 

Traitement.  —  Tant  que  l'œil  n'est  pas  projeté  en  avant,  on  doit  faire  subir 
lu  malade  un  traitement  antisyphilitique  en  raison  de  la  très-grande  fréquence  de 
:es  altérations  dans  la  syphilis  constitutionnelle,  et  qui  guérissent  par  le  traite- 
[nent  mixte. 

A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  l'œil  se  porte  en  avant,  et  l'exophthal- 
inie  se  déclare;  on  devra  avoir  alors  recours  à  l'extirpation  du  globe  de  l'œil  avec 
Line  partie  du  nerf  optique  qui  contient  la  tumeur. 

(Bibliographie.  —  Gosselin,  Tumeurs  des  nerfs  optiques  {Bulletins  de  la  Société  de  chi- 
rurgie, t.  VIII,  p.  112).  —  Dixon,  Tumeurs  des  nerfs  optiques  chez  les  personnes  atteinte^ 
de  syphilis  [Med.  Times  and  Gazette,  23  oct.  1858).  —  Lidell,  Névrome  du  nerf  optiqiu 
{New-York  Journal^  mars  1860).  —  Szokalski,  Tumeur  squirrho -cancéreuse  du  nerf  opti- 

l' me  {Annales  d'oculist.,  1861,  t.  XLVI,  p.  43).  —  Rolhmund,  Néorome,  dégénérescence 
ystoïde  du  nerf  optique  {Klin.  MonatsbL,  t.  I,  et  Annales  d'oculist.,  1863,  t.  LI,  p.  108). 
—  Graefe,  Geschwûlste  des  Sehnerven  {Archiv  fûr  Ophthalm.,  1864,  Bd.  X,  Ablh.  1).  — 
Jacobson,  Tumoretibildung  in  Nervus  opticus  wid  in  Fettzellgewebes  des  Orbita  {Archiv 
fûr  Ophthalm.,  Bd.  X,  Abth.  II).  —  Galezowski,  thèse  de  Paris,  1865,  p.  175. 
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itnatoniic.  — La  rétine  est  une  membrane  nerveuse,  transparente,  très-ténue,  et 
qui,  par  sa  structure,  se  rapproche  beaucoup,  d'après  Ch.  Robin,  de  la  structure  di 
cerveau. 

Le  nerf  optique,  en  arrivant  dans  l'intérieur  du  globe  oculaire,  s'étale  à  la  surface 
interne  de  celte  membrane  pour  y  constituer  la  couche  interne  qui  regarde  le  corps 
vitré.  A  cette  couche  s'ajoutent  successivement  une  série  de  couches  superposées, 
Irès-intimement  adhérentes  les  unes  aux  autres,  et  dont  la  partie  la  plus  externe  est 
la  couche  des  bâtonnets  et  des  cônes. 

L'épaisseur  de  la  rétine  n'est  pas  partout  uniforme  :  de  O^^jS  au  pourtour  de  la 
papille,  elle  s'amincit  progressivement  vers  l'om  serrata.  Dans  la  partie  centrale  et 
postérieure  qui  correspond  à  l'axe  optique,  elle  ne  mesure  pas  plus  de  0™™,1. 

A.  Structure.  —  Les  deux  couches  principales  de  la  rétine  sont  celles  des  bâton- 
nets et  d'épanouissement  des  fibres  nerveuses;  l'une  est  placée  à  la  surface  externe, 


m- 


FiG.  270.  —  Coupe  de  la  rétine, 
d'après  KOllilier  (*). 


FiG.  271.  —  Coupe  des  élément? 
de  la  rétine  de  l'homme  (**). 


et  l'autre  à  la  limite  interne  de  cette  membrane.  Entre  Tune  et  l'autre  se  trouvent 
diverses  autres  couches  qui  se  succèdent  d'une  manière  assez  régulière.  Ce  sont  :  la 

(*)  i,  couche  (les  hninniicls  ot  coiies  irtvcmx  ;  2,  cmu-lies  grannliMises  .1.;  oi-lluk-s  ;  3,  5,  onurlips  inlciW- 
fliairoa  grises;  6,  grosses  eelluies  nerveuses;  7,  8, 9,  niiimenls  dn  nerf  opliqne.—  Grossissement  :  lois. 

(**)  1,  a,  renllemont  du  eoiie;  h,  prolongement  nntéi ieiir  ;  tl,  eollule  nerveuse;  c,  fibres  de  Millier.  —  2,  <i  lef 
Mtonncts  ;  c,  llhres  de  Millier;//,  couelio  dos  granulntions.  -  3,  «,  une  cellule  se  divisant  en  bh,  et  porl«ni 
bâtonnets  dont  un  seul  r  est  indiqué. 
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ouche  granuleuse  externe  (fig.  270,  2),  couche  intermédiaire  (3),  granuleuse  in- 
irne  (4),  moléculaire  (5)  et  ganglionnaire  (6). 

< ,  La  couche  des  bâtonnets  et  des  cônes,  appelée  aussi  membrane  de  Jacob,,  consti- 
le  la  partie  la  plus  externe  de  la  rétine.  Elle  se  compose  de  deux  éléments  princi- 
anx,  les  bâtonnets  et  les  cônes. 

a.  Les  bâtonnets  ont  la  forme  de  prismes  polyédriques  longs,  occupant  toute  l'é- 
aisseur  de  la  membrane  de  Jacob  (fig.  271 ,  2,  a).  A  l'extrémité,  chaque  bâtonnet 
orte  un  noyau  sphérique,  auquel  il  adhère  intimement  ;  de  son  bout  interne  on  voit 
uelquefois  émaner,  d'après  Rilter,  un  fdet  à  peine  perceptible  qui  est  en  commu- 
ication  avec  un  grain  de  la  couche  granuleuse.  On  suppose  même  que  ce  filet  ténu 
averse  le  bâtonnet  dans  la  direction  de  l'axe,  et  communique  avec  sa  base  qui 
)rme  une  sorte  d'élargissement  en  massue. 

II.  Les  cônes  se  composent  de  deux  articles  ou  plutôt  de  deux  cônes,  dont  les  bases 
n  sont  fondues  ensemble  (fig.  271 ,  1 ,  rt,  c).  On  y  remarque,  pour  cette  raison,  une 
artie  médiane  un  peu  élargie,  et  deux  parties  effilées  et  coniques,  dont  l'une  se  porte 
ers  la  surface  externe  et  l'autre  du  côlé  interne.  Le  sommet  de  cette  dernière  por- 
lon  communique  avec  un  noyau  très-fin.  11  se  trouve  sur  le  trajet  du  filet  nerveux, 
[Lii  à  son  tour  traverse  le  centre  du  cône  dans  toute  sa  longueur. 


B 


1 1 


Fig.  272.  —  Coupe  de  la  rétine,  d'après  Virchow  (*). 

La  distribution  de  ces  deux  éléments  varie  dans  les  différentes  régions  de  cette 
membrane,  et  tandis  que  dans  la  macula  il  n'existe  que  des  cônes  leur  nombre  di- 
minue progressivement  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  l'om  serrata  ;  au  contraire 
les  bâtonnets  n  existant  point  dans  la  macula,  ils  deviennent  de  plus  en  plus  nom- 
breux a  mesure  qu'on  s'éloigne  de  celte  dernière.  Vers  Textrême  périphérie  au  voi- 
smage  du  cercle  ciliaire,  les  bâtonnets  et  les  cônes  disparaissent  totalement  avec  les 
s'y  retron'ïlm^  nerveux,  et  il  n'y  a  que  les  couches  cellulaires  ou  connectives  qui 

2.  La  couche  granuleuse  externe  ou  des  noyaux  se  compose  de  deux  sortes  de 

nvSi;œ';ir:o;:£;!:s<Ï:;ti?t^^^  par  IVidcchromique;      „,omhr«no  limi.an.o 

.erisr,  finement 'Mnnuléo  tn.v  .s^n  .  ,.  l  n  ''^V!'"''^ "orl  opUqun  ;  eonclio  des  gani^lions  ;  n,  , -ouche 
intergranul.ire;  /c'  c'o,?ehe  nan    '^^^^^^^^  mlmircs  ;  A-,  oonchc  gmnnl.n.so  intérieure  ("nt^rienrô,  ro.u-l.e 

sèment  :  300  diamè  n-s  _  l?  r    -  '  m  ''"■A'"''"""''-');  S  ««'urce  de.s  b,Monne,s  et       eùnrs.  -  <  rossis- 

uiametus.  —      n,  d  i.pre.s  II.  Mnller,  libres  radiaires  isolées. 
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noyaux,  ceux  des  cônes  et  ceux  des  bâtonnets.  Pour  le  professeur  Robin  « 
que  des  myélocyles  séparées  par  de  la  sulMance  arnorpL  I  p  ne  ' 

3.  Couche  intermédiaire  (/).  —  Elle  est  formép  ,1^  m.  hLJ  u 
nombreuses  fibrilles  flexueuses.  """'P^''  ""^^«'•«^^  de  . 

4.  La  couche  granuleuse  interne  renferme  de  petites  cellules  anculensP.  nm,. 

ae^.^S:;hf  ^^^^^^^^  -  ro™. 


FiG.  273.  —  Cellules  nerveuses.  Fig.  274  —  Noyaux  de  la  rétine  (*). 

à  contours  bien  précis.  Ces  cellules  s'anastomosent  entre  elles,  et  fournissent  en  outre  t'L 
des  prolongements,  ou  cylinder  axis,  vers  la  couche  précédente,  ainsi  que  du  cà\éjd« 
de  la  couche  des  fibres  optiques.  ÊÊÊ 
7.  La  couche  des  fibres  nerveuses  est  constituée  par  l'épanouissement  du  nerf^jj 
optique.  Elle  est  partout  très-vasculaire  ;  son  épaisseur  varie  selon  les  différentes  s dlj 
régions  de  la  rétine.  Près  de  la  papille  du  nerf  optique,  elle  est  très-épaisse  et  me-  • 
sure  jusqu'à  0"'°,2  ;  au  voisinage  de  la  macula^  elle  disparaît  presque  complètement. 
A  mesure  qu'on  se  rapproehe  de  l'ora  serrata,  on  la  voit  diminuer  et  disparaître 
complètement. 

Les  sept  couches  nerveuses  constituent  la  partie  principale  de  la  rétine.  D'après 
Schultze,  la  rétine  est  limitée  à  sa  surface  externe  et  interne  par  deux  membranes  s 
limitantes,  Tune  externe  et  l'autre  interne.  Elles  sont  reliées  entre  elles  par 
système  de  fibres  rayonnèes  dont  la  découverte  appartient  à  H.  MùUer  (1),  et  qiff 
sont  appelées  aussi  fibres  de  Mûller  (fig.  271 ,  2,  e). 

B.  Tache  jaune  et  fosse  centrale.  —  Le  centre  de  la  rétine,  qui  correspond  à 
l'extrémité  postérieure  de  l'axe  optique,  est  occupé  par  la  tache  jaune  [macula  lutea)^ 
au  milieu  de  laquelle  on  constate  une  forte  dépression  appelée  fosse  centrale. 

La  tache  jaune  présente  une  forme  ovale,  dont  le  grand  diamètre  est  horizontal  ei 
mesure  2  millimètres.  Ici  toutes  les  couches  de  la  rétine  ont  subi  des  modifications  ; 
la  principale  est  certainement  celle  de  la  membrane  de  Jacob,  qui  ne  se  compose  ici 
que  de  cônes.  Les  granulations  des  cônes  et  les  fibrilles  des  cônes  y  sont  conservées, 
tandis  que  les  couches  interniédiaires,  granuleuse  interne,  moléculaire,  ganglionnaire, 

(1)  H.  Millier,  Observations  sur  la  structure  de  la  rétine  (Comptes  rendus  de  l'Académie 
des  sciences,  Paris,  1856,  p.  743). 
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{*)  a,  6,  noyaux  de  la  rétine,  sans  ôti  avec  «tries  transtersaleg. 
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t  des  fibres  nerveuses,  s'effacent  presque  complètement,  comme  on  peut  s'en  con- 
aincre  par  la  figure  275,  empruntée  au  docteur  Schultze. 

Il  importe  de  connaître  exactement  la  disposition  des  libres  dans  la  région  de  la  macula 
\itea.  11  en  est  qui  arrivent  droit  à  la  tache  jaune,  et  se  perdent  insensiblement  à  sa 
•ériphérie;  les  autres  la  contournent  en  décrivant  une  courbe. 


S- 


FiG.  275.  —  Coupe  de  la  fosse  centrale,  d'après  Schultze  (*), 

.  Quant  au  foramen  centrale  de  la  rétine,  dont  parle  Sœmmering,  il  est  démontré  au- 
lourd'hui  qu'il  n'existe  point  sur  les  yeux  très-frais,  et  n'est  par  conséquent  que  l'effet 
e  la  macération  cadavérique.  KoHiker  a  constaté  l'intégrité  parfaite  de  cette  région 
m  l'examinant  sur  les  yeux  des  suppliciés.  La  même  chose  a  été  démontrée  plus  tard 
lar  Coccius  et  Jœger  sur  les  yeux  des  animaux. 

G.  Ora  serrata  de  la  rétine. — Les  éléments  nerveux  de  la  rétine  se  raréfient 
le  plus  en  plus,  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  partie  équatoriale  de  l'œil.  Toute 
a  membrane  s'amincit  très-sensiblement,  perd  successivement  tous  ses  éléments  et 
l  est  plus  représentée  que  par  son  tissu  connectif.  C'est  cette  partie  de  la  rétine,  qui 
Ta  du  reste  que  des  limites  de  convention,  qui  est  généralement  appelée  ora  serrata 
/  '  la  rétine. 

La  membrane  nerveuse  visuelle  se  termine  en  avant  d'une  manière  insensible,  en 
;e  soudant  avec  la  membrane  hyaloïdienne.  Dans  la  région  ciliaire,  la  rétine  n'est 
)lus  rétine;  elle  n'existe  plus  comme  membrane  nerveuse,  mais  elle  constitue  là  avec 
a  hyaloïde  un  tissu  q\ii  peut  faciliter  l'endosmose  et  l'exosmose,  et  entretenir  ainsi 
a  nutrition  et  reproduction  du  corps  vitré. 

Vaisseaux  de  la  rétine  (fig.  276).  —  L'artère  centrale  de  la  rétine  est  la  source 
principale  de  la  nutrition  de  celte  membrane.  Après  avoir  franchi  le  trou  optique  de 
a  sclérotique,  elle  se  divise  à  la  surface  de  la  papille  en  deux  branches,  une  supé- 
ieure,  l'autre  inférieure.  Ces  branches  se  divisent  dichotomiquement,  et  forment  sur 
oute  l'étendue  de  la  rétine  une  arborisation  que  nous  voyons  si  bien  à  l'ophthalmo- 
'  ope.  Les  veines  suivent  partout  les  artères  et  aboutissent  aussi  à  la  veine  centrale 
^iir  la  papille. 

Dans  la  région  de  la  macula,  les  vaisseaux  n'arrivent  pas  à  son  centre,  mais  ils 
lisparaissent  insensiblement  â  une  certaine  distance  d'elle. 

Au  pourtour  de  la  papille,  on  trouve  quelques  ramuscules  vasculaires  de  la  gaîne 
lu  nerf  optique,  qui  se  rendent  plus  spécialement  vers  la  région  de  la  macula. 

■  ^fiLVf!T«"nL'i!'')f'"^"*[^'.'''*"*^''^  des  cônes;  3,  membrane  limitante  externe;  4,  granulations  des  cônes; 
-u,dionnflirp.  40  L„  l°A  Vl^e^'nédiaire ;  7,  couche  granuleuse  interne;  8,  «onche  moléculaire;  9,  couche 
""ttiionnaire;  10,  couches  des  fibres  nerveuses  optiques. 
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Les  lymphatiques  et  les  nervi  nervorum  n'ont  pns  été  encore  découverts  dans  la 
rétine,  mais  il  n'y  a  pas  de  doute  qu'ils  y  existent. 


FlG.  276.  —  Vaisseaux  capillaires  isolés  de  In  rétine  d'un  enfant  d'un  an  (Ch.  Robin). 


wnmw. 


Cll.f;o^t  P, 


CH  ..tOl...u, 


FiG.  277.  —  Coupe  longitudinale 
de  la  tunique  externe  (*). 


FlG.  278.  —  Coupe  transversale  de  la  luniqii» 
externe,  fibres  élastiques  {**).  I 


La  structure  intime  des  artères  de  la  rétine  ne  diffère  pas  beaucoup  de  celles  du  i 
cerveau.  Leurs  parois  sont  constituées  par  trois  tuniques  superposées  :  i 

1°  Tunique  interne,  recouverte  d'une  couche  épithéliale  ;  ' 

2"  Tunique  moyenne,  formée  de  fibres  musculaires  de  la  vie  organique  disposées*^ 
circulairement  en  anneaux.  C'est  dans  cette  même  couche  musculaire  que  le  docteur  ' 
Gimbert  (1)  a  trouvé  aussi  des  fibres  longitudinales,  qui  jusqu'à  lui  avaient  été  mé- • 
connues  (fig.  277  et  278); 

(1)  Gimbert,  De  In  strudtir^  et  de  ht  texture  des  artères,  thèse  de  Paris,  18(55. 

(*)  r.lln  a  Olé  Irnilrc  |mr  l'acule  noétique,  ol  il(Miiniili'o  la  ilii'pctioii  Iniigitildinale  des  libres  élnstiqnes;  on  vnil  '| 
leurs  iinnstomnses  d'avunt  on  nrrii'rc.  —  Ornssisspinoiit  :  500  dinnic'trcs.  (Giinliert.) 

(**)  r,c  plus  grand  nnuibro  dos  fîbros  olasliiinos  est  conpo  en  U-avcrs  ;  les  intervalles  qui  existent  eulie  j 
élonionts,  grnnpés  en  faisoeanx,  sont  oombli's  par  de  la  snbstanoe  amoiplie  cl  des  libres  Uniinenses  ponlloes  p«i  ' 
l'acide  acétique. —  Grossissement  :  500  diamètres.  (Piimbert.) 
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3°  La  tunique  extérieure  ou  adventice  se  compose  de  tissu  conjonctif  très-ténu. 

4°  La  <^àîue  lymplialique  est  mince,  transparente,  enkystée  et  incrustée  de  distance 
en  distance  de  rares  noyaux.  Cette  gaîne  a  clé  découverte  par  Ch.  Robin  (1)  dans 
les  petites  artériolesdu  cerveau,  de  la  moelle  et  dans  la  rétme.  Les  capillaires  vrais 
en  sont  complètement  dépourvus.  La  surface  extérieure  de  cette  enveloppe  confine 
à  la  substance  nerveuse,  pendant  que  leur  surface  intérieure  est  recouverte,  d'après 
His  et  Basthian,  d'un  épithélium. 

Physiologie.  —  1  °  Perception  de  la  lumière  et  des  couleurs.  —  La  rétine  est  la  seule 
membrane  qui  peut  recevoir  les  impulsions  lumineuses  provenant  des  ondulations  de 
réther.  Parmi  tous  les  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  de  cette  membrane^ 
il  n'y  a  que  les  bâtonnets  et  les  cônes  qui  remplissent  celle  fonction.  Pour  s'en  con- 
vaincre, il  suffit  de  se  rappeler  les  expériences  de  Listing  et  de  Purkinje,  qui  nous 
permettent  de  voir  les  vaisseaux  de  noire  propre  réline.  Or,  ces  vaisseaux  occupent  la 
couche  la  plus  interne  de  la  membrane  nerveuse,  et  pour  être  vue  par  la  partie  vi- 
suelle de  la  rétine,  il  faut  qu'ils  se  trouvent  au  devant  d'elle  :  c'est  ce  qui  est  en 
réalité. 

Lislint^  fait  arriver  sur  un  point  quelconque  de  la  sclérotique  et  à  l'angle  externe 
un  faisceau  lumineux,  concentré  au  moyen  d'une  loupe.  L'œil  tourne  pendant  ce 
temps  fortement  en  dedans,  porte  son  regard  vers  un  champ  sombre  ou  noir.  11  ne 
se  passe  pas  ordinairement  quelques  instants,  sans  qu'il  aperçoive  sur  ce  fond  noir 
un  réseau  vasculaire  composé  des  vaisseaux  grisâtres  au  milieu  d'un  fond  un  peu 
plus  clair.  Le  même  phénomène  peut  être  facilement  reproduit  d'après  la  méthode 
de  Purkinje,  en  faisant  regarder  un  fond  noir  pendant  qu'on  remue  assez  rapide- 
ment une  flamme  de  bougie  tout  près  de  l'œil.  Ces  vaisseaux  forment  ordinairement 
un  arbre  vasculaire,  que  l'on  appelle  arbre  vasculaire  de  Purkinje  (fig.  279). 


FiG.  279.  —  Arbre  vasculaire  de  Purkinje  (*)."^ 


Nous  avons  vu  que  la  inacuïa  est  complètement  privée  des  bâtonnets  et  ne  cou- 
lienl  que  des  cônes.  Ces  mêmes  éléments  prédominent  d'une  manière  très-notable 
au  p(îurtour  de  la  macula;  mais,  à  mesure  qu'on  se  rapproche  vers  Vora  serrata^  le 
nombre  des  cônes  diminue,  pour  être  remplacé  par  des  bâionnets. 

Nous  pensons  que  les  bâtonnets  sont  des  organes  de  perception  lumineuse  exclu- 
sive, tandis  que  les  cônes  sont  des  organes  deslinés  à  percevoir  les  couleurs  Voici, 
en  effet,  quelle  est  noire  manière  de  voir  à  ce  sujet. 

Théorie  de  l'auteur.  —  Nous  savons  que  les  ondes  lumineuses  blanches  et  les  ondes 
colorées  ne  diffèrent  que  par  leur  vitesse  de  vibration,  ainsi  que  par  leur  degré  de 

(1)  Robin,  Journal  de  la  physiologie,  etc.,  1859,  t.  il,  pl.  6,  lig.  3. 


(')  «,  b,     vui38eaux;  c,  uerf  optique;  d,  tache  jauiiu. 
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réfrangibilité.  Un  oi-gane  qui  serait  capable  d'être  ébranlé  par  des  ondes  vibrantes 
avec  des  vitesses  différentes,  et  qui  serait  en  môme  temps  en  état  de  saisir  le  dp^ré 
de  réfrangibihté,  pourrait  donner  une  idée  plus  ou  moins  exacte  des  couleurs  Cette 
double  faculté,  selon  nous,  se  trouve  concentrée  dans  un  des  éléments  de  la  couche 
la  plus  externe  de  la  réline,  et  notamment  dans  les  cônes. 

Voici  de  quelle  façon  ce  mécanisme  optique  se  produit  : 

Représentons-nous  la  section  d'un  cône  par  la  figure  280,  A,  et  la  base  de 
même  cône  par  la  figure  li. 


FiG.  280.  —  Phénomènes  de  dispersion  dans  les  cônes  de  la  rétine. 


Le  faisceau  lumineux  s  qui  frappe  la  surface  du  cône  près  du  sommet  doit  néces- 
sairement, en  traversant  ce  cône,  se  dévier  et  se  décomposer  selon  les  lois  des  ré- 
fractions, pour  produire  à  la  base  des  cercles  concentriques  du  spectre  solaire,  d^ 
sorte  qu'on  aura  à  la  base  B  des  cercles  rouge  a,  orangé  h,  jaune  c,  vert  A,  bleu  e, 
indigo  f,  violet  g.  Les  sept  cercles  concentriques  de  la  base  resteront  ainsi  toujours  et 
constamment  sensibles  et  impressionnables  pour  ces  sept  couleurs;  de  sorte  que  si 
une  seule  lumière  arrive,  par  exemple  la  lumière  bleue,  elle  ne  pourra  impressionner 
que  la  partie  bleue  e  de  la  base,  les  autres  restant  sans  excitation,  mueltes.  En  sup- 
posant maintenant  que  la  lumière  blanche  arrive  sur  le  cône,  elle  se  décomposera 
à  la  base;  -  mais  comme  à  la  fois  les  sept  parties  seront  impressionnées,  il  y  aura  la 
production  de  la  couleur  blanche.  Il  est  vrai  que  la  base  du  cône  n'est  pas  piano- 
convexe  dans  notre  figure,  mais  les  cercles  concentriques  pourront  se  disposer  de  la 
façon  analogue  à  la  surface  de  la  seconde  moitié  du  cône,  et  produire  le  même  phé- 
nomène. 

Ainsi  toute  couleur  simple,  primitive,  du  spectre  solaire,  traversera  le  cône  sans  se 
décomposer,  et  ira  ensuite  impressionner  une  partie  de  la  base  qui  correspond  à  la 
nature  de  couleur.  La  direction  de  celte  déviation  sera  définie  par  le  degré  de  ré- 
fraction que  possède  chaque  couleur,  et  pendant  que  le  rouge  passera  jusqu'à  la 
base  presque  sans  être  dévié,  les  rayons  violets  subiront  l'angle  de  déviation  la  plus 
considérable.  Une  couleur  composée  se  décomposera  dans  le  cône,  pour  produire 
simultanément  à  la  base  deux  ou  trois  impressions  que  le  cerveau  ensuite  transfor- 
mera en  une  impression  mixte. 

Cette  théorie  nous  paraît  plus  exacte  que  la  suivante,  émise  par  Young. 

Hypothèse  de  Th.  Young.  —  Au  commencement  de  ce  siècle,  Th.  Young  a  admis 
l'existence,  dans  l'œil,  de  trois  sortes  de  fibres  nerveuses,  dont  chacune  était  char- 
gée spécialement  de  percevoir  et  de  conduire  au  cerveau  trois  difl'érentes  sensations 
colorées  :  le  rouge,  le  vert  et  le  violet. 

La  lumière  objective  homogène  excite  les  trois  espèces  de  fibres  nerveuses  avec 
une  intensité  qui  varie  avec  la  longueur  d'onde.  Celle  qui  possède  la  plus  grande  lon- 
gueur d'onde  excite  le  plus  fortement  les  fibres  sensibles  au  rouge,  celle  de  longueur 
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noyeiine  les  fibres  du  vert,  et  celle  de  la  moindre  longueur  d'onde  les  libres  du 

^°Le'  mélan<»e  de  ces  trois  couleurs  dans  différentes  proportions  faisaient,  d'après 
auteur  anglais,  naître  la  sensation  de  toutes  les  autres  couleurs  du  spectre. 

L  hypothèse  de  Th.  Young  a  trouvé  un  défenseur  zélé  dans  Helmholiz,  qui  l'a  dé- 
eloppée  et  commentée  par  de  nouvelles  observations  et  de  nouvelles  déductions 
hysiulogiques  (1). 

Riais  il  est  diKîcile  d'admettre  cette  hypothèse,  d'abord  à  cause  de  l'absence  des 
rois  sortes  de  fibres  nerveuses  dans  la  réline  ;  d'autre  part,  le  choix  des  couleurs  fait 
3ar  Young  est  tout  à  fait  arbitraire,  et  au  lieu  de  celles  qu'il  a  choisies,  Helmholtz 
•econnaîl  qu'on  pourrait  choisir  trois  autres  couleurs,  et  celte  autre  hypothèse  serait 
)lus  compliquée  sans  être  impossible. 

On  a  voulu  trouver  la  confirmation  de  celte  théorie  dans  les  faits  de  dyschroma- 
opsie  congénitale  ;  mais  nous  dirons  avec  Âubert  (2)  «  que  les  recherches  sur  les 
écités  des  couleurs  ne  peuvent  servir  de  preuve,  soit  pour,  soit  contre  la  théorie 
e  Young  ». 

2.  Acuité  visuelle.  —  Vacuité  de  la  vision  centrale  et  périphérique  dépend  du 
iiamètre  des  cônes  et  des  bâtonnets,  de  leur  rapprochement  réciproque. 

Nous  avons  vu  plus  haut  à  quel  degré  d'acuité  l'œil  peut  arriver.  Les  parties  la- 
érales  de  la  rétine  ont  une  sensibilité  l>ien  moins  grande,  et  il  résulte  des  expériences 
l'Aubert  et  de  Foerster  :  1°  que  l'acuité  visuelle  diminue  progressivement  du 
;entre  vers  la  périphérie,  et  2°  que  l'affaiblissement  de  l'acuité  visuelle  n'est  pas  égale 
lans  tous  les  méridiens  de  l'œil;  et  en  effet  elle  s'émousse  plus  rapidement  en 
laut  et  en  bas,  tandis  que  les  parties  externe  et  interne  sont  relativement  plus  sen- 
ibles  à  des  distances  égales  du  centre. 

L'étendue  périphérique  du  champ  visuel  est  très-grande,  comme  nous  l'avons  dé- 
nontré  plus  haut  ;  elle  dépend  de  toute  la  surface  de  la  réline,  qui  se  trouve  placée  au 
rFond  de  la  coque  oculaire.  Chaque  point  de  cette  sphère  creuse  correspond  à  un  point 
uuelconque  de  l'espace  qui  l'entoure,  ce  qui  fait  qu'en  ayant  la  notion  exacte  de  tout 
espace  qui  nous  entoure,  nous  avons  la  possibilité  de  nous  orienter  et  de  nous  con- 
luire. 

En  résumé,  la  faculté  de  distinguer  les  objets  les  plus  fins,  de  lire  et  décrire,  de 
lixer  les  objets,  etc.,  appartient  à  la  macula,  tandis  que  pour  se  conduire  et  se  rendre 
un  compte  exact  du  milieu  qui  nous  entoure,  nous  avons  besoin  d'avoir  les  parties 
périphériques  delà  rétine  dans  leur  intégrité  parfaite.  Que  la  macit/a  soit  altérée  ou 
déti  uite  par  un  processus  morbide  quelconque,  et  que  le  reste  de  la  rétine  se  main- 
licnne  sain,  l'acuité  visuelle  sera  complètement  éteinte,  tandis  que  le  malade  pourra 
-0  conduire  ;  lorsque,  au  contraire,  la  macula  seule  est  intacte  pendant  que  le  reste 
(le  la  réline  est  détruit  et  atrophié,  l'individu  pourra  lire  les  caractères  les  plus  fins 
de  l'imprimé,  et  il  ne  pourra  se  conduire  qu'avec  peine. 

3.  Fhosphénes  rétiniens.  —  L'excitation  mécanique  de  la  rétine,  quelle  que  soit  sa 
nature,  produit  invariablement  une  sensation  lumineuse  qu'on  appelle  phosphène. 
Ce  phénomène  physiologique  était  déjà  signalé  par  C.  Savigny,  Brewster  et  Szokalski; 
mais  c'est  à  Serre,  d  Uzès  (3),  qu'appartient  le  mérite  d'avoir  su  étudier  avec  la  plus 
grande  exartilude  toutes  les  particularités  qui  se  rapportent  à  la  production  artifi- 
cielle des  phospliènes  et  leur  valeur  sémiotique. 

Si  l'on  cherche  à  comprimer  avec  le  bout  du  doigt  le  globe  de  l'œil  du  côté  externe, 
un  fait  naître  du  côté  opposé  un  cercle  lumineux  plus  ou  moins  complet.  C'est  la 
rétine  qui,  sous  l'influence  de  l'excitation  mécanique;  perçoit  cette  lumière;  mais  la 
production  de  ce  phénomène  suppose  l'intégrité  parfaite  de  la  rétine. 


(1)  Helniholtz,  Optique  physiologique,  trad.  franç.,  p.  398. 

(2)  Aubert,  Physiologie  der  Netzhaut,  p.  18/i. 

(3)  Serre  (d'Uzès),  Essai  sur  les  phosphènes  ou  anneaux  lumineux  de  la  réline.  Paris,  1853. 
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D'après  Serre  (d'Uzès),  on  place  l'individu  que  l'on  soumet  à  cet  examen  dans  un 
endroit  peu  éclairé,  de  telle  sorte  qu'il  tourne  le  dos  à  la  fenêtre,  et  on  lui  fait  fermer 
doucement  les  yeux.  A  ce  moment,  on  presse  forlemenl  sur  l'œil  avec  le  bord  un. 
guéal  de  la  pidpe  du  doigt  ou  avec  l'ongle  lui-même,  d'abord  sur  la  partie  externe  de 
l'œil,  qui  fait  paraître  le?  phospbènc  à  l'angle  interne  et  que  l'on  désigne  sous  le  nom 
de  phosphéne  temporal;  celui  qu'on  obtient  par  la  pression  exercée  sur  la  partie  in- 
terne de  l'œil  porte  le  nom  de  phospkcne  nasal.  En  comprimant  la  partie  supérieure, 
on  a  le  phospkéne  frontal,  et  le  phosphène  jugal  est  celui  qui  se  montre  en  haut. 


CHAPITRE  PREMIER  ' 

c 

MODE  D'EXPLORATION  DE  LA  RÉTINE.  Il 

i 

Pour  explorer  la  rétine,  on  doit  avoir  recours  à  toutes  Jes  nriéthodes  d'invesliga-c  |p 
lions  propres  à  nous  éclairer  sur  ses  fonctions  visuelles;  c'est  ainsi  qu'on  s'infor-r-ij 
mera  successivement  dans  quel  état  se  trouve  l'acuité  visuelle  centrale  et  périphé— |i 
rique.  Puis  on  explorera  les  phosphènes,  la  faculté  chromatique  de  l'œil,  et  enflld 
dernier  lieu  on  soumettra  l'œil  malade  à  l'examen  ophihalmoscopique.  I 

A.  Examen  des  signes  fonctionnels.  —1.  Acuité  de  la  vue  et  champ  visuelà 
périphérique.  —  Les  altérations  de  la  réline  se  traduisent  le  plus  souvent  et  dès  leefl 
début  par  un  affaiblissement  de  la  vision  centrale  ou  périphérique,  et  il  importe-îB 
beaucoup  d'explorer  avec  soin  le  degré  d'acuité  visuelle  conservée,  et  de  s'infor— | 
mer  ensuite  si,  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  le  champ  visuel  n'est  pas  rétréci.  . i 
Il  arrive  bien  souvent  que  le  malade  accuse  une  échancrure  très-marquée  danss 
un  endroit  limité  du  champ  périphérique;  celle  échancrure  ou  délimitation  par-' 
tielle  de  la  vue  peut  être  occasionnée  par  une  tache  exsudalive  située  dans  unet^ 
partie  correspondante  de  la  rétine,  qui  aurait  pu  échapper  à  l'examen  ophthal-- 
moscopique,  si  l'on  n'était  pas  prévenu  de  son  existence  par  ce  symptôme  mor--' 
bide. 

2.  Faculté  chromatique  de  l'œil.  —  La  perception  des  couleurs  dépend  des*' 
cônes  rétiniens;  mais  leur  nombre  est  tellement  grand  dans  la  réline,  que,  malgréc 
les  altérations  partielles  souvent  assez  prononcées  de  celle  dernière,  l'œil  conservée 
la  faculté  de  distinguer  les  couleurs.  IMais  certaines  formes  des  rétiniies  et  less 
apoplexies  situées  dans  la  région  de  la  macula  peuvent  amener  des  troubles  mar-  -' 
qués  du  sens  chromatique;  c'est  pourquoi  il  est  nécessaire  d'examiner  les  malades- 
au  moyen  de  mon  échellgdes  couleurs  (1),  et  de  voir  surtout  si  les  deux  yeux  pos--j 
sèdentle  même  degré  de  sensibilité  pour  les  couleurs  et  ses  diiïérenles  nuances.  1 

3.  Hémérolopie.  —  La  cécité  nocturne  ou  héméralopie  est  un  état  de  la  vue»! 
dans  lequel  les  malades  perdent  la  faculté  de  voir  le  soir  et  la  nuit.  Cette  même; 
cécité  se  reproduit  chaque  fois  qu'on  se  trouve  dans  les  lieux  obscurs.  Elle  se  ■ 
déclare  quelquefois  dans  certaines  localités,  sur  les  navires  et  dans  les  casernes, 
sous  forme  endémique  {1),  mais  le  plus  souvent  elle  est  congénitale  ou  syphilitique 

(1)  Galezowski,  Bu  diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromaioscopie  rétinienne.  • 
Paris,  1868.  |! 

(2)  Natter,  De  l' héméralopie.  Strasbourg,  1863.  —  Martialis,  De  l' héméralopie  {Arc/i.  oe 
méd.  navale,  1868,  t.  IX,  p.  38). 
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acquise.  Dans  la  forme  endémique  nous  avons  pu  trouver  des  altérations  dans  la 
rétine;  l'héméralopie  congénitale  ou  syphilitique  est  ordinairement  consécutive  à 
la  rétinite  pigmenlaire.  Il  est  donc  Irès-utile,  pour  le  diagnostic,  de  connaître  si  le 
malade  voit  ou  non  le  soir,  parce  que  rien  que  par  ce  signe  on  peut  quelquefois 
reconnaître  la  nature  de  la  n)aladie. 

B.  Examen  ophikalmoscopique.  —  L'exploration  de  la  rétine  avec  i'ophthal- 
moscope  exige  beaucoup  de  méthode,  et  pour  que  toutes  les  parties  de  cette  mem- 
brane soient  bien  vues,  on  doit  examiner  successivement  le  fond  de  l'œil  dans 
toutes  les  directions,  en  prenant  pour  point  de  départ  la  papille  du  nerf  optique. 
On  sait  en  effet  que  les  vaisseaux  de  la  rétine  viennent  tous  de  la  papille  ;  en  quit- 
lant  cette  dernière,  les  quatre  branches  principales  se  dirigent  dans  quatre  direc- 
lions,  savoir  :  une  branche  va  en  haut  et  en  dehors,  l'autre  en  haut  et  en  dedans  ; 
une  troisième  artère  se  dirige  en  bas  et  en  dehors,  pendant  que  la  quatrième  se 
porte  plus  particulièrement  en  bas  et  en  dedans.  Ces  quatre  branches  principales 
iloivent  servir  de  guides  pour  l'exploration  de  toute  la  rétine;  en  les  suivant  l'une 
après  l'autre,  on  arrivera  à  découvrir  les  moindres  altérations  qui  se  trouveront 
dans  leur  trajet,  depuis  la  papille  jusqu'à  Vo)-a  serrata. 


FiG.  281.  —  Schéma  de  la  position  occupée  par  la  macula  {*). 

I/examen  de  la  77wcu/.a  et  de  sa  fossette  centrale  est  très-difficile,  ce  qui  tient 
n  grande  partie  à  la  position  qu'elle  occupe  à  l'extrémité  postérieure  de  l'axe 
piique. 

Le  centre  de  la  cornée,  qui  est  la  plus  convexe,  correspond  à  ce  même  axe. 
en  résulte  que  le  reflet  de  la  lampe,  qui  se  fait  toujours  dans  la  partie  centrale 

ilï,VHTmiin?d?ÏÏ  « ''''^"""'^  ^"'^         f 'P'"r         •'^"''■^     1*  <^'^.  ligoe  verticale  passant 

le  Dorn  intPrne  de  la  macula  et  s'entrecroisant  avec  la  précédente  au  point  m.    '     '    "  ^ 
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(le  la  cornée,  empêche  de  voir  la  macula,  située  sur  la  rnêiuc  ligne  el  derrière 
ce  reflet.  Ce  n'est  que  par  des  tâtonnements  répétés  et  par  l'examen  méthodique  ^ 
et  successif  de  la  partie  interne  de  la  rétine,  commençanL  d'aLord  par  la  papille 
(image  renversée)  et  s'éloignant  petit  à  petit  de  celte  dernière  vers  la  partie  interne 
et  un  peu  supérieure,  qu'on  arrive  à  trouver  la  macula. 

En  général,  il  faut  s'éloigner  de  la  papille  à  une  distance  qui  est  égale  au  dia-  | 
mètre  transversal  de  la  papille,  et  Ton  est  alors  au  bord  de  la  fosse  centrale.  Selon 
Delgado  (1),  la  distance  entre  la  papille  et  la  macula  est  de  k  millimètres.  L'en-  Ij 
trecroisement  de  deux  lignes  horizontale  oô,  passant  par  le  bord  supérieur  de  la  i 
papille,  et  verticale  cd,  qui  passe  à  la  distance  d'un  diamètre  de  la  papille,  est  la  i  j 
Ûmite  la  plus  rapprochée  de  la  macula;  de  là  elle  s'étend  en  dehors,  comme  oni 
le  voit  sur  la  figure  281.  C'est  en  se  dirigeant  vers  le  point  m  et  un  peu  au  delà, ,  \ 
qu'on  pourra  explorer  la  macula  dans  toute  son  étendue  ;  elle  se  trouve  toujours  iÉ 
au  voisinage  du  reflet  central  qui  la  masque  en  partie.  | 

Si,  malgré  toutes  ces  précautions,  on  ne  pouvait  pas  se  rendre  un  compte  exact ijj 
de  son  état,  on  fera  dilater  la  pupille  et  l'on  recommencera  l'examen.  I 

Je  me  sers,  dans  quelques  cas  difficiles,  d'une  lentille  prismatique  de  20  degrés,  ,i 
dont  les  deux  surfaces  sont  convexes  et  correspondent  à  une  lentille  de  2  Mk  dee 
pouce  du  foyer.  Par  ce  moyen  le  reflet  est  écarté,  et  la  macula  est  plus  distincte. 


CHAPITRE  II 

ASPECT  PHYSIOLOGIQUE  DE  LA  RÉTINE  ET  DE  LA  FOSSE  CENTRALE. 

A.  RÉTINE.  —  La  rétine  est  complètement  transparente  à  l'état  normal,  et  à  à 
l'éclairage  ophthalmoscopique  elle  reste  habituellement  invisible.  Mais  lorsque  \m 
fond  de  l'œil  est  fortement  pigmenté,  et  que  l'éclairage  ophthalmoscopique  est« 
relativement  faible,  on  voit  une  certaine  partie  de^la  lumière  se  réfléchir  de  lahj 
surface  antérieure  de  la  rétine.  Elle  apparaît,  dans  ces  cas,  comme  une  membrauei*^ 
blanc  grisâtre,  légèrement  opaline,  surtout  au  voisinage  de  la  papille,  où  ceite^ 
membrane  possède  une  épaisseur  relativement  plus  grande  qu'ailleurs.  Cettei<< 
opacité  physiologique  de  la  rétine  s'observe  surtout  chez  les  sujets  jeunes,  chez'l 
les  enfants  bruns,  dont  la  choroïde  est  riche  en  pigment.  On  doit  connaître  ce:!.' 
phénomène  pour  ne  pas  le  confondre  avec  les  infiltrations  pathologiques  péripa^' 
pillaires  qu'on  rencontre  dans  les  affections  cérébrales.  ' 

Un  autre  phénomène  physiologique  s'observe  quelquefois  dans  la  rétine,  et  quiî« 
provient  aussi  du  reflet  de  lumière  :  je  veux  parler  de  reflet  blanchâtre  périvascu- • 
laire,  apparaissant  tantôt  d'un  côté,  tantôt  de  l'autre  des  vaisseaux,  et  qui  peut"  | 
faire  penser  à  l'existence  d'une  exsudation  périvasculaire.  Il  est  facile  pourtant  de  <  I 
reconnaître  la  nature  de  ces  stries  blanchâtres;  en  faisant,  en  efl'et,  des  meuve-  i 
ments  légers  latéraux  avec  le  miroir,  on  s'aperçoit  que  ces  stries  blanchàtref^  i 

i 

(1)  Delgado  lugo,  Atlas  d'oftalmoscopia.  Madrid,  1870,  p.  20.  j 
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changent  de  position  en  passant  d'un  bord  à  l'autre  du  vaisseau.  Cela  n'aurait  pas 
lieu  si  la  tache  périvasculaire  était  due  à  une  exsudation. 

Les  vaisseaux  de  la  rétine  ne  sont  pas  très-nombreux  ni  très-serrés;  on  les  voit 
se  bifurquer  dichotomiquement,  devenir  de  plus  en  plus  menus,  à  mesure  qu'ils 
se  rapprochent  de  Vora  serrata,  et  s'y  perdre  ensuite  en  capillaires.  Très-souvent 
l'arbre  vasculaire  est  la  seule  et  unique  partie  de  la  rétine  que  nous  voyons,  et 
tant  que  ces  derniers  ne  sont  pas  masqués  ni  interrompus,  nous  concluons  que  la 
réline  elle-même  est  saine. 

B.  Fosse  centrale.  —  Cette  région  de  la  rétine  se  confond  assez  souvent 
avec  le  reste  du  fond  de  l'œil,  et  l'examen  le  plus  minutieux  n'y  laisse  voir  au- 
cune particularité. 

Mais,  dans  d'autres  cas,  la  macula  se  reconnaît  par  la  teinte  plus  foncée  de  la 
choroïde,  et  qui  forme  une  tache  arrondie  un  peu  plus  large  que  la  papille.  C'est 
en  fixant  le  centre  même  de  cette  zone  foncée  qu'on  y  découvre  une  tache  rouge, 
grosse  comme  une  tête  d'épingle,  pouvant  même  simuler  une  hémorrhagie. 
Quelquefois,  au  milieu  de  cette  tache  rouge,  on  constate  un  petit  point  blanc 
très-fin. 

Il  y  a  encore  une  troisième  forme  de  la  tache  jaune,  que  nous  avons  fait  figurer 
dans  la  fig.  1,  pl.  I,  de  notre  Atlas  opht/ialmoscopique.  C'est  une  sorte  d'ovale, 
placé  horizontalement,  dont  les  contours  sont  blanchâtres,  et  au  centre  duquel  on 
voit  aussi  un  point  rouge.  Le  cercle  blanchâtre  qui  entoure  cette  région  n'est 
constitué  que  par  une  sorte  de  reflet  se  faisant  au  niveau  du  rebord  de  la  macula 
s'élevant  à  pente  rapide  au-dessus  de  la  fossette  centrale  elle-même.  On  rencontre 
cette  forme  de  la  fossette  centrale,  surtout  chez  les  enfants  blonds,  chez  lesquels 
le  fond  de  l'œil  n'est  pas  très-pigmenté. 

Dans  les  yeux  des  albinos,  la  macula  n'est  point  distincte.  Chez  les  nègres,  elle 
paraît  presque  complètement  noire  au  miheu  du  fond  gris  brun  de  l'œil. 

Dans  le  jugement  qu'on  veut  porter  sur  l'état  de  la  macula,  on  ne  doit  jamais 
se  contenter  de  l'examen  d'un  seul  œil;,  mais  on  doit  comparer  l'aspect  de  l'une  à 
celui  de  l'autre.  Ce  n'est  souvent  que  dans  l'examen  comparatif  de  deux  yeux 
qu'on  trouve  l'explication  et  la  signification  des  signes  ophthalmoscopiques. 

Bibliographie.  —  Coccius,  Ueber  die  Anwendwig  des  Augenspiegels.  Leipzig,  1853 
p.  46  à  60.  —  Schirmer,  Ueber  das  ophtkalmoscopische  Bild  der  Macida  lutea  {Archiv  /.' 
Ophthalmologie,  1864,  Bd.  X,  Abth.  1,  p.  148).  —  Perrin,  Traité  pratique  d'ophthalmo- 
scopie.  Paris,  1870,  p.  139. 
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La  structure  de  la  rétine  ressemble,  sous  beaucoup  de  rapports,  à  celle  du  cer- 
au  ;  les  rapports  analomiques  et  la  communication  directe  existant  entre  l'un 
et  l'autre  de  ces  organes  expliquent  aussi  la  fréquence  très-grande  d'altération  de 
cette  membrane  dans  les  altérations  cérébrales.  D'autre  part,  les  maladies  géné- 
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raies,  cL  surloul  celles  qui  se  Iraduiseni  par  la  dyscrasie  sanguine  profonde  relcn 
tissent  tôt  ou  tard  sur  la  membrane  visuelle  et  amènent  des  désordres  marqués 

La  tache  de  l'oplithaimologisle  devient,  à  cause  de  ces  rapports  pathologiques 
très-in)porlanle,  et  il  ne  suffit  pas  d'apercevoir  les  altérations  de  la  réline  et  de 
préciser  leur  siège  exact;  ce  qui  importe  su.  tout,  c'est  d'indiquer  les  rapports 
avec  l'élal  morbide  général  de  l'organisme,  de  rcconnaîire  si  la  maladie  de  la 
rélme  est  purement  locale,  ou  si  elle  dépend  d'une  maladie  du  cœur,  du  cerveau, 
du  sang  ;  de  l'albuminurie,  de  la  glycosurie,  de  la  syphilis,  etc. 

D'autre  part,  les  maladies  de  la  rétine  peuvent  souvent  dépendre  de  la  choroïde, 
et  ne  constituer  qu'un  phénomène  du  second  ordre,  la  maladie  du  svstème  vas- 
culaire  de  l'œil  étant  l'aiïeclion  principale. 

Indiquer  toutes  ces  différentes  variétés  et  les  étudier  surtout  au  point  de  vue 
étiologique,  telle  sera  notre  tâche.  Le  tableau  suivant  permettra  de  se  faire  une 
idée  d'ensemble  des  nombreuses  maladies  que  nous  aurons  à  étudier  : 

(  artérielles. 

1.  Apoplexies  /  veineuses. 

(  de  la  macula. 
/ 1°  idiopathique. 

2.  Rétinites  jf  albuminurique. 

i  à°  glycosunque. 
\  4"  syphilitique. 

3.  Rétinitc  pigmentaire. .......  i  pigmentaire  congénitale. 

(  Relmo-choroidite  pigmentaire  syphilitique. 
Embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  et  ai  évrysmes. 
5.  Décollement  de  la  rétine. 
G.  Tumeurs  de  la  réline. 
7.  Anomalies  de  la  rétine. 


ARTICLE  PREMIER. 


APOPLEXIES  DE  LA  RÉTINE. 


Les  apoplexies  de  la  réline  se  déclarent  le  plus  souvent  brusquemenl,  cl  son 
consécutives  à  la  rupture  des  parois  vasculaires. 

Tantôt  elles  sont  idiopalhiqucs  et  ne  sont  accompagnées  d'aucune  autre  altéra- 
tion oculaire  ;  tantôt,  au  contraire,  elles  ne  constituent  qu'un  épiphénomène  d'une 
autre  affection  de  la  rétine  et  de  la  choroïde. 

Idiopathiques  ou  sympathiques,  les  apoplexies  de  la  rétine  proviennent  tantôt 
de  la  rupture  d'une  artère,  tantôt  de  la  déchirure  d'une  branche  veineuse.  Nous 
aurons,  dans  le  premier  cas,  des  apoplexies  artérielles;  dans  le  second,  des 
apoplexies  veineuses. 

A.  Apoplexies  artérielles.  —  Cette  variété  d'hémorrhagie  se  rencontre 
très- rarement;  elle  peut  dépendre  de  la  rupture  d'un  anévrysme,  ou  bien  elle  est 
consécutive    une  dégénérescence  athéromaleuse  des  parois  des  artères. 

Les  anévrysmes  de  la  rétine  sans  ou  avec  rupture  sont  rares.  Le  docteur  Sous 
en  a  observé  un  exemple. 

Mais  il  est  fréquent  de  rencontrer  des  apoplexies  consécutives  aux  altérations 
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athéromateuses  des  artères  rétiniennes,  qui  surviennent  chez  les  hommes  d'un 
certain  âge,  atteints  le  plus  souvent  d'altérations  analogues  des  parois  de  l'aorte 
et  des  valvules  du  cœur.  Sous  l'influence  de  processus  airophique  propre  à  la 
vieillesse,  et  qui  a  été  si  bien  étudiée  par  Charcot,  il  se  développe,  à  un  degré 
plus  avancé,  un  travail  de  dégénération  graisseuse.  Les  granulations  s'accumulent 
dans  la  membrane  interne  des  artères  ;  bientôt  elles  se  communiquent  aux  couches 
voisines.  La  paroi  interne  se  distend  pendant  que  le  feuillet  externe  résiste  encore 
un  certain  temps. 

La  maladie  des  artères,  arrivée  à  cette  période,  peut  donner  lieu,  d'un  jour  à 
l'autre,  à  une  rupture  et  à  une  hémorrhagie,  soit  que  le  malade  reçoive  un  coup 
ou  qu'il  éprouve  une  chute,  qu'il  fasse  un  effort;  soit  enfin  que  cet  accident 
arrive  sans  aucune  cause  plausible. 

L'hémorrhagie  cérébrale  se  rattache  à  une  altération  que  Charcot  et  Bouchard 
ont  décrite  sous  le  nom  d'artériosclérose  diffuse  owpériartérïte.  Or,  cette  sclérose 
des  parois  vasculaires  amène  des  anévrysmes  miliaires  qui  sont  suivis  d'hémor- 
rhagies.  Les  anévrysmes  miliaires  du  cerveau  se  rencontrent  surtout,  d'après  ces 
mêmes  auteurs,  dans  les  capillaires  de  deuxième  et  de  troisième  ordre. 

Le  docteur  Liouville  (i  )  a  démontré  que  cette  lésion  anévrysmale,  que  l'on  croyait 
d'abord  spécialement  propre  au  cerveau,  se  rattachait  à  une  altération  du  système 
artériel  tout  entier,  et  devait  exister  dans  divers  autres  organes,  particulièrement 
dans  la  rétine.  Trois  faits  de  ce  genre  sont  connus  jusqu'à  présent,  mais  dans  aucun 
de  ces  cas  l'examen  ophthalmoscopique  n'a  été  fait  pendant  la  vie.  Des  recherches 
ultérieures  vont  probablement  démontrer  que  l'existence  de  cette  cause  est  plus 
fréquente  qu'on  ne  l'a  cru  jusqu'à  présent. 

Sjmptomatoioirie.  —  Signes  ophthalmoscopiques.  —  Il  arrive  le  plus  souvent 
que  l'hémorrhagie  artérielle  s'arrête  rapidement  sous  l'influence  de  la  pression 
exercée  sur  le  vaisseau  par  le  corps  vitré  dur  et  résistant.  Un  coagulum  fibrineux 
bouche  en  entier  le  point  déchiré  de  l'artère,  mais  l'extrémité  périphérique  de 
l'artère,  avec  toutes  ses  branches  collatérales,  peut  rester  complètement  vide  de 
sang;  elle  s'atrophie  à  la  longue,  et  apparaît,  à  l'examen  ophthalmoscopique,  sous 
forme  d'une  arborisation  blanchâtre. 

Des  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  très-rares;  mais  il  y  a  ceci  de  particulier,  que, 
pendant  que  les  taches  hémorrhagiques  existent,  souvent  les  vaisseaux  blancs  ne 
sont  pas  encore  visibles.  Puis,  au  bout  d'un  certain  temps  seulement,  l'artère  atro- 
phiée devient  accentuée,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  282.  La  malade, 
dont  le  fond  de  l'œil  est  représenté  exactement  par  cette  image,  avait  tout  le  champ 
visuel  correspondant  à  l'altération  rétinienne  manifestemeut  diminué. 

Un  fait  non  moins  intéressant  se  présenta  à  mon  observation  sur  un  de  nos 
confrères,  le  docteur  J...,  que  nous  avons  examiné  avec  le  docteur  Peter.  Ce 
confrère  est  âgé  de  soixante-cinq  ans  et  il  est  atteint  d'une  maladie  du  cœur. 
Il  avait  toujours  joui  d'une  bonne  vue,  lorsqu'un  jour  il  s'est  aperçu  que  la 
vue  de  l'œil  gauche  se  troublait  subitement,  et  que  tous  les  objets  lui  parais- 
saient brisés  ou  courbés.  A  l'examen  ophthalmoscopique,  nous  avons  pu  constater 

(1)  Henri  Liouville,  De  la  coexistence  des  anévrysmes  miliaires  du  cerveau,  ou  des  alté- 
>  ntxom  vasculaires  analogues  vascularisées,  thèse  de  Paris,  1 870. 
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des  taches  hémorrhagiques  nombreuses  situées  le  long  d'nne  branche  artérirlle 
passant  au-dessus  de  la  macula.  Un  an  après,  le  malade  revint  nous  voir;  les  taches 
hémorrhagiques  étaient  résorbées,  mais  à  leur  place  on  voyait  un  vaisseau  ol)li- 
léré,  blanc.  C'était  la  même  artère  rompue  antérieurement  qui  paraissait  vide  ei 
blanchâtre;  ces  deux  branches  principales  formaient  un  triangle,  et  l'examen  du 
champ  visuel  uous  démontra  que  dans  la  partie  correspondante  il  était  aboli. 


FiG.  282.  —  Rupture  de  l'artère  suivie  d'oblitération  d'une  de  ses  branches  (*). 

Les  apoplexies  artérielles  peuvent  avoir  des  conséquences  plus  fâcheuses  pour  la 
vue,  surtout  si  c'est  une  branche  principale  supérieure  ou  inférieure,  qui  se  rompt 
sur  la  papille  elle-même  ou  à  son  voisinage.  Si  le  sang  n'est  point  arrêté,  et  que 
les  membranes  limitante  et  hyaloïdienne  sont  déchirées,  on  voit  bientôt  le  corps  ■ 
vitré  se  remplir  de  nombreux  coagulum  fîbrineux  ;  la  vue  se  trouble  de  plus  en  i 
plus  ;  elle  se  perd  même  complètement  au  moment  ou  un  tiers  ou  la  moitié  de 
l'humeur  hyaline  est  remplacée  par  le  sang. 

L'examen  ophthalraoscopique  présente,  dans  ce  cas,  tous  les  signes  d'apoplexie 
générale  du  corps  vitré  ;  le  fond  de  l'œil  est  noir  et  ne  peut  point  être  éclairé. 

Par  suite  de  ces  désordres,  l'iris  lui-même  change  de  couleur  et  devient  foiicc, 
la  pupille  reste  dilatée,  se  contracte  peu,  mais  n'est  point  adhérente  à  la  capsule. 

B.  Apoplexies  veineuses.  —  Les  apoplexies  veineuses  de  la  rétine  sont  beau- 
coup plus  fréquentes  que  les  apoplexies  artérielles  ;  elles  varient  selon  leur  forme, 
leur  volume,  le  siège  qu'elles  occupent,  ainsi  que  selon  la  cause  générale  qui  les 
a  produites. 

Signes  ophthalmoscopiques.  —  Les  apoplexies  veineuses  peuvent  être  isolées 
et  occuper  un  seul  point  de  la  rétine  ou  du  nerf  optique  ;  dans  d'autres  cas,  elles  i 
sont  plus  ou  moins  nombreuses,  disséminées  surtout  dans  l'hémisphère  postérieur 
et  au  voisinage  de  la  papille.  Souvent  même,  elles  sont  très-petites,  presque  uii-  i 
croscopiques,  et  constituent  ce  que  FoUin  (1)  avait  appelé  sablé  hémorrhagique. 

(1)  Follin,  Leçons  sur  l'ophthalmoscope,  p.  122. 

(')  A,  tache  rouge  hémorrhogique  ;  B,  artère  oblitérée  ;  C,  branche  inférieure  de  l'artère  centrale  non  oblitérée; 
D,  veine  centrale. 
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Des  apoplexies  albuminuriques  présentent  des  formes  très-variées,  mais  il  y  a 
quelques-unes  de  ces  taches  qui  ne  se  rencontrent  que  dans  la  rétinite  albuminu- 
lique  :  ce  sont  des  apoplexies  à  forme  striée,  linéaire.  La  majeure  partie  de  ces 
taches,  en  effet,  est  placée  dans  le  trajet  du  vaisseau  rompu;  le  sang  épanché  s'in- 
filtre dans  le  tissu  périvasculaire  atteint  de  dégénérescence  graisseuse,  et  prend  la 
forme  d*une  tache  ou  strie  rouge  plus  ou  moins  étendue.  De  pareilles  formes  d'hé- 
niorrhagie  ne  s'observent  point  dans  d'autres  affections. 

Il  arrive  très-souvent  que  le  sang,  épanché  hors  des  parois  vasculaires,  est  arrêté 
par  la  gaîne  lymphatique;  c'est  pourquoi  le  vaisseau  paraît  large,  distendu,  en 
forme  de  fusée  et  à  contours  bien  limités.  Cette  forme  d'hémorrhagie  est  propre 
à  la  rétinite  albuminurique. 

Le  sang  épanché  se  trouve  ordinairement  concentré  dans  la  couche  des  fibres 
optiques,  et  là  il  prend  souvent  la  forme  striée  en  se  répandant  dans  la  direction 
(les  fibres  nerveuses.  Mais  ces  mêmes  épanchements  peuvent  occuper  la  couche 
ganglionnaire,  comme  cela  est  arrivé  dans  un  cas  observé  par  Heymann  (1)  ;  dans 
ce  dernier  cas,  les  taches  hémorrhagiques  se  présentent  à  l'ophllialmoscope 
comme  des  taches  rouges  arrondies  de  différentes  grandeurs. 

Des  épanchements  abondants  se  portent  de  préférence  vers  les  couches  externes 
de  la  rétine,  et  ils  ont  une  tendance  marquée  à  se  porter  plutôt  vers  la  choroïde 
que  vers  le  corps  vitré.  De  Graefe  et  Schweigger  expliquent  ce  phénomène  par  la 
résistance  plus  grande  de  la  membrane  limitante  interne,  ainsi  que  de  la  couche 
fibreuse  de  la  rétine;  au  contraire,  les  éléments  qui  se  trouvent  à  la  surface 
j  externe  de  cette  membrane  sont  moins  consistants  et  se  déchirent  plus  faci- 
lement. 

Les  taches  hémorrhagiques  sont  souvent  accompagnées  d'une  infiltration  séreuse 
plus  ou  moins  étendue  dans  les  parties  voisines  de  la  rétine;  cette  infiltration  rend 
la  rétine  trouble,  blanchâtre,  surtout  au  voisinage  de  la  papille.  Ce  fait,  pourtant, 
n'est  pas  constant,  mais  il  arrive  bien  souvent  de  trouver  à  côté  d'hémorrhagies, 
des  taches  blanches,  exsudatives,  qui  sont  probablement  dues  anx  coagulnms 
1  fibrineux. 

Les  hémorrhagies  rétiniennes  ne  sont  que  très-rarement  accompagnées  des  flo- 
cons du  corps  vitré;  cela  se  rencontre  surtout  chez  les  personnes  qui  ont  l'humeur 
hyaloïde  ramollie,  ou  chez  lesquelles  l'épanchement  était  occasionné  par  un  coup 
violent  reçu  sur  l'œil. 

C.  Apoplexies  de  la  macula.  —  Habituellement  les  épanchements  sanguins 
qui  occupent  la  région  de  la  macula,  proviennent  d'un  vaisseau  capillaire  quel- 
conque rompu  au  voisinage  de  cette  région.  Il  se  passe  alors  des  phénomènes  très- 
variés  selon  la  quantité  de  sang  épanché  et  les  couches  de  la  rétine  qu'il  va 
atteindre.  Il  arrive  bien  souvent  que  le  sang  épanché  s'étale  entre  la  membraiw. 
hyaloïdienne  et  la  limitante  interne  ;  là  il  se  creuse  une  sorte  de  loge,  et  recouvre 
en  entier  la  fosse  centrale  de  la  rétine.  Avec  les  mouvements  de  l'œil,  on  /oit, 
dans  ces  cas,  la  tache  rouge  ou  blanc  rosé  se  déplacer  légèrement,  ce  qui  prouve 
d'une  manière  irréfutable  que  le  sang  se  trouve  au  devant  de  la  rétine. 

Les  épanchements  de  sang  de  la  macula  sont  quelquefois  très-petits,  et  n'occu- 


(1)  Heymann,  Archiv  f.  Ophthalmologie  von  Graefe,  Bd.  VIII,  Abth.  1,  p.  183. 
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peut  qu'un  point  très-limité  de  la  fosse  centrale.  L'examen  ophthalmosconique  est 
dans  ces  cas,  bien  souvent  difficile,  et  Ion  y  constate  à  peine  une  petite  rougeur' 
Il  n  y  a  que  I  examen  des  signes  fonctionnels  qui  permet  d'établir  alors  un  dia 
gnoslic  certain. 

C'est  dans  des  liémorrhagies  de  la  macula  qu'on  voit  souvent  toute  la  partie 
qui  entoure  le  point  primitivement  atteint  recouverte  d'uue  sorte  d'infiitraiion 
séreuse  s'étendant  jusqu'à  la  papille.  L'existence  de  cette  infiltration  séreuse,  dans 
le  cas  d'une  perte  de  la  vision  centrale  survenant  brusquement,  doit  nous  faire 
penser  à  l'existence  de  l'épanchement  sanguin  Le  fait  rapporté  par  Boves  (1)  peut 
en  servir  d'exemple.  On  trouvera  un  fait  analogue  reproduit  dans  notre  Atlas 
ophthalmoscopique. 

Signes  fonctionnels  d' hémorrhagies  rétiniennes  en  génét^al.  —  1°  Les  apo- 
plexies se  déclarent  ordinairement  d'une  manière  subite,  et  le  trouble  de  la  vue 
apparaît  instantanément.  Il  n'y  a  que  les  apoplexies  albuminuriques  qui  fassent 
exception  à  cette  règle;  elles  envahissent  successivement  les  différentes  parties  de 
la  rétine  sans  que  le  malade  s'en  aperçoive. 

2°  L'acuité  de  la  vision  centrale  est  abolie  lorsqu'une  apoplexie  occupe  la  macula 
ou  les  parties  voisines  de  cette  région.  Les  apoplexies  des  autres  régions  ne  trou- 
blent la  vue  que  partiellement. 

3°  L'œil  voit  tous  les  objets  colorés  en  rouge,  en  bleu  ou  en  vert.  Quelquefois 
cette  coloration  change  à  différentes  périodes  de  la  maladie.  Pour  certains  malades, 
la  flamme  d'un  foyer  lumineux  quelconque,  d'une  lampe  ou  d'un  bec  de  gaz, 
paraît  d'un  rouge  très-vif,  ardent.  Quelques-uns  de  mes  malades  voyaient  tous  les 
objets  colorés  en  rouge,  puis  en  vert  ;  d'autres  en  rouge  ou  en  violet;  une  de  mes 
malades  se  plaignait  de  voir  tout  en  jaune. 

l\°  La  perversion  de  la  faculté  chromatique  de  l'œil  n'est  pas  toujours  très-pro- 
noncée dans  les  apoplexies  rétiniennes;  mais  lorsque  ce  phénomène  existe,  il  indique 
une  altération  des  couches  plus  profondes  de  la  rétine,  et  notamment  de  la  couche 
des  bâtonnets  et  des  cônes. 

Le  phénomène  de  la  dyschromatopsie  se  rencontre  bien  plus  rarement  dans  les 
apoplexies  de  la  rétine,  qui  sont  provoquées  par  un  effort,  une  chute,  un  coup,  ou 
même  quand  elles  sont  la  conséquence  des  maladies  du  cœur. 

Dans  un  cas  d'apoplexie  occupant  la  macula  et  formant  une  tache  rouge  quaire 
fois  plus  grande  que  la  papille,  une  de  mes  malades  distinguait  les  couleurs  en 
tournant  son  regard  un  peu  sur  le  côté  ;  en  face  et  en  regardant  fixement  une 
feuille  de  papier  blanc,  elle  y  apercevait  une  tache  grisâtre  ronde,  qui,  par  mo- 
ments, lui  semblait  jaunâtre  ou  verdatre. 

Mais  il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  malades  chez  lesquels  la  vue  est  très-peu 
troublée  ou  même  complètement  intacte,  malgré  des  hémorrhagies  disséminées 
sur  les  différentes  parties  de  la  rétine.  Cela  s'observe  surtout  dans  les  hémorrha- 
gies veineuses,  relativement  peu  éiendues,  qui  sont  éloignées  de  la  macula.  Tout  au 
contraire  une  hémorrhagie  de  petit  volume  se  déclarant  dans  la  macula  est  suivie 
d'une  cécité  presque  instantanée.  Dans  ces  derniers  cas,  le  champ  visuel  n'est  pas 
altéré,  mais  le  malade  accuse  un  scotome  central  plus  ou  moins  étendu. 


(1)  Boves,  thèse  de  Paris,  1862. 
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Dans  des  liémorrhagies  de  la  macula  de  petite  dimension,  les  malades  accusent 
.  s  troubles  visuels  propres  à  toutes  les  affections  de  la  macula.  Tous  les  objets 
iir  paraissent  brises,  cassés,  les  contours  bosselés,  les  lignes  en  zigzag. 

Les  hémorrhagies  artérielles  amènent  habituellement  des  troubles  bien  plus 
larqués  que  les  hémorrhagies  veineuses,  et  leur  issue  est  beaucoup  plus  fatale; 
le  entraîne  souvent  une  perle  définitive  d'une  partie  du  champ  visuel. 

Diagnostic  diflférciKici.  —  Les  épanchemeuts  sanguins  de  la  rétine  peuvent 
l  e  confondus  avec  les  flocons  sanguins  du  corps  vitré,  principalement  quand  ils 
■  trouvent  tout  près  de  la  macula. 

Se  trouvant,  en  effet,  dans  le  corps  vitré,  mais  tout  près  de  la  rétine,  ils  mas- 
□ent  ordinairement  un  vaisseau  quelconque  de  la  rétine,  et  simulent  l'apoplexie 

tinienne.  Une  tache  hémorrhagique  située  dans  la  rétine  restera  au  contraire 
ïe  pendant  les  mouvements  de  l'œil;  au  contraire,  elle  sera  mobile  dès  qu'elle  se 
ouve  dans  le  corps  vitré. 

Les  apoplexies  de  la  choroïde  sont  beaucoup  plus  rares  que  celles  de  la  rétine  ; 
les  se  rencontrent  le  plus  souvent  vers  Vora  serrata;  là  elles  suivent  la  direction 
u  grand  diamètre  de  l'œil.  Les  apoplexies  choroïdiennes  accompagnent  le  plus 
)iivent  les  atrophies  choroïdiennes,  les  irido-choroïdites  et  plusieurs  autres  affec- 
ons  de  la  membrane  vasculaire. 

Étioiog^e.  —  Les  causes  d'hémorrhagies  rétiniennes  sont  le  plus  souvent  gé- 
îrales,  constitutionnelles.  L'examen  des  urines,  en  effet,  nous  indiquera  souvent 

présence  de  l'albumine  ou  du  sucre  dans  les  urines.  La  syphilis  prédispose 
issi  aux  hémorrhagies  de  la  membrane  nerveuse.  Cet  accident  peut  avoir  lieu 
!)us  l'influence  des  maladies  du  cœur,  de  la  suppression  ou  de  l'irrégularité  des 
i^gles,  à  la  suite  d'efforts  faits  pour  soulever  des  fardeaux  ou  d'une  violence  exté- 
eure.  Dans  ces  derniers  cas,  les  hémorrhagies  sont  monoculaires. 

Des  maladies  générales  de  l'organisme,  telles  que  l'albuminurie,  l'hémophilie, 
anémie  grave,  etc.,  amènent  le  plus  souvent  des  apoplexies  dans  les  deux  rétines, 
n  malade  du  professeur  Trousseau  atteint  d'hémophilie  présentait  des  hémorrha- 
les  multiples  dans  les  deux  yeux,  comme  nous  l'avons  pu  constater  avec  le  doc- 
■iir  Dumontpallicr.  Un  fait  analogue  se  présenta  à  notre  observation  dans  le 
■rvice  du  professeur  Tardieu  et  dont  le  docteur  Rue  a  publié  les  détails  (1). 

Les  maladies  du  cœur  prédisposent  très-fréquemment  aux  apoplexies  de  la 
!tine,  comme  il  m'a  été  permis  de  constater  sur  un  grand  nombre  de  malades  de 
Hôtel-Dieu,  que  nous  avons  examii>és  avec  le  docteur  N.  Gueneau  de  Mussy.  Ces 
■inorrhagies  sont  le  plus  souvent  monoculaires,  comme  cela  résulte  d'un  fait  rap- 
)rlé  par  le  professeur  Dolbeau  (2)  ;  mais  il  arrive  quelquefois  qu'un  œil  est  pris 

liémorrhagies  rétiniennes,  et  au  bout  de  quelque  temps  l'autre  œil  se  perd  par 
me  d'une  embolie  de  l'artère  centrale.  On  trouvera  des  faits  de  ce  genre  dans  notre 
•avail  lu  à  la  Société  d'émulation  en  1869  (3). 

Un  malade  que  nous  avons  vu  avec  le  docteur  N.  Gueneau  de  Mussy,  à  l'École 
ormale,  a  eu  une  périnévrite  optique,  avec  des  épanchements  de  sang  dans  la 

(1)  Rue,  Union  médicale,  1870,      48,  p.  680. 

^fl  p"*  17)"'  ^P'^P^^'^'''  maladie  du  cœur  {Clinique  chirurgicale, 

(3)  Galezowski,  Union  méd,,  1869. 
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rétine,  consécutivement  à  une  fièvre  intermittente,  dont  il  fut  guéri  rapidement  à 
par  le  sulfate  de  quinine.  I 

Marche  et  pi-onosttc.  —  Les  apoplexics  de  la  rétine  ont  une  évolution  très- 
variée,  selon  qu'elles  dépendent  d'une  cause  générale  ou  locale,  ou  qu'elles  sont  ; 
plus  ou  moins  étendues.  J'ai  vu,  avec  le  docteur  Guéneau  de  Mussy^  les  héinor- 
rhagies  rétiniennes  se  résorber  complètement  au  bout  de  six  semaines  après  l'usage 
méthodique  de  sulfate  de  quinine.  Les  hémorrhagies  veineuses  sont  en  général 
moins  graves  et  se  résorbent  plus  facilement;  tout  au  contraire  celles  qui  pro- 
viennent de  rupture  des  artères  sont  très-longues  à  disparaître  et  laissent  après 
elles  une  atrophie  partielle  de  la  rétine. 

Mais,  au  point  de  vue  du  pronostic  de  la  maladie,  ce  n'est  pas  autant  à  l'étendue 
ni  au  nombre  d'épanchements  qu'on  doit  faire  attention,  qu'à  la  place  qu'ils  occu- 
pent et  au  degré  de  profondeur  qu'ils  atteignent  dans  la  membrane  nerveuse. 

«  L'épanchement  est  plus  dangereux  dans  la  région  de  la  macula,  dit  Des- 
marres père  (1);  là  un  petit  épanchement  peut  abolir  à  jamais  la  vision,  tandis 
qu'ailleurs  une  collection  de  sang  très-large  ne  l'affaiblit  même  pas.  » 

Une  tache  apoplectique  de  la  rétine  se  résorbe  facilement,  sans  laisser  de  traces, 
surtout  lorsque  le  sang  épanché  est  resté  concentré  dans  les  couches  internes,  cel-  Ide 
lulo-vasculaires  ou  fibreuses.  Mais  les  épanchemenls  de  la  macula  présentent  plus 
de  gravité  que  les  autres  hémorrhagies,  parce  que  les  couches  vasculaires  et  j  | 
fibreuses  n'existent  presque  pas  dans  cette  région,  et  toute  apoplexie  doit  porter 
atteinte  aux  éléments  essentiels  de  la  vision,  en  altérant  les  cônes  et  les  cellules,  ce 
qui  compromet  à  jamais  la  vision  centrale. 

Mais  cette  règle  n'est  pas  sans  exception,  et  nous  avons  rencontré  nombre  de  i  « 
malades  chez  lesquels  nous  avons  pu  obtenir  la  guérison  complète  des  apoplexies  Hi 
plus  ou  moins  étendues  de  la  macula.  .« 

Les  apoplexies  de  la  rétine  laissent  des  prédispositions  à  des  récidives,  et  l'on  doit  I  i 
prendre  des  précautions  nécessaires  pour  les  prévenir  si  cela  est  possible. 

Traitement.  —  Dans  le  traitement  d'hémorrhagies  rétiniennes,  on  doit  s'in-  .pj 
spirer  surtout  des  indications  que  fournit  l'état  général  des  malades.  Sans  parler  \\ 
des  causes  syphilitiques,  albuminuriques,  glycosuriques,  etc. ,  où  les  moyens  géné-  i'tj 
raux  seuls  seront  mis  en  usage,  nous  disons  que,  dans  les  hémorrhagies  provo-  h 
quées  par  la  suppression  des  règles,  ou  d'hémorrhoïdes,  on  cherchera  à  attirer  le  \% 
sang  vers  l'anus  ou  les  parties  génitales  en  y  appliquant  des  sangsues.  \k 

Des  pnrgatifs  légèrement  salins,  tels  que  l'eau  de  Pulna  ou  Fredrichshaller  \k 
Bitterwasser,  seront  employés  avec  avantage.  Dans  les  cas  d'une  cause  paludéenne,  Na 
de  fortes  doses  de  sulfate  de  quinine  amèneront  promptement  la  guérison.  i 

On  pourra  quelquefois  obtenir  une  résolution  plus  facile  par  l'instillation  alter-  «i^, 
native  des  collyres  d'atropine  et  d'ésérine  dans  l'œil  malade.  |  }i 

Quant  au  traitement  local,  consistant  surtout  en  applications  des  sangsues  à  la  rj 
tempe,  de  vésicaioires  volants,  et  l'usage  de  bandeau  compressif,  etc.,  tous  ces  ro 
moyens  restent  le  plus  souvent  sans  eflicacilé. 

.  k 

Bibliographie.  —  Turck,  Ein  Fall  von  Haemorrhagie  der  Netzhaut  beider  Augcn 
{Zeitschr.  der  Gesellsch.  der  Wien.  Aerzte,  Jahrg.,  IX,  H.  3,  1853).  —  Bader,  Apoplexy  oj 


(4)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  III,  p.  469. 
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Les  inflammations  idiopathiques  de  la  rétine  sont  excessivement  rares  :  tantôt 
Ifellesse  présenleni  sous  forme  d'exsudations  partielles;  tantôt  toute  la  rétine  devient 
fcdémateuse  et  infdtrée  d'une  sérosité  blanchâtre,  blanc  laiteuse.  L'une  et  l'autre 
1:1e  CCS  formes,  apparaissant  chez  les  individus  qui  ne  présentent  aucune  affection 
■générale,  peuvent  expliquer  ces  désordres. 

Il  A.  RÉTINITE  PARTIELLE.  — Signes  ophthalmoscopiques. —  On  remarque  dans 
■es  parties  centrales  de  la  rétine,  soit  au  voisinage  de  la  papille,  soit  à  une  certaine 
■Bistance  d'elle,  une  ou  plusieurs  taches  exsudatives  blanchâtres,  qui  se  trouvent,  soit 
I  m  devant  des  vaisseaux  et  les  recouvrent  complètement,  soit  au-dessous  de  la  couche 
li^asculaire  de  la  réline.  Quelquefois  même  les  exsudations  bordent  les  contours 
lies  vaisseaux  sans  les  masquer  en  aucune  façon.  Cette  dernière  variété  a  été  ob- 
servée par  le  docteur  Iwanoff,  qui  lui  donne  le  nom  de  rétinite  périvasculaire. 

Ordinairement,  dans  ces  rétinites  partielles,  la  papille  est  rouge  et  injectée,  ses 
contours  sont  légèrement  infiltrés  par  une  exsudation  séreuse.  Ailleurs  la  rétine 
jparaît  saine  et  transparente,  tandis  que  dans  un  point  quelconque  de  cette  mem- 
brane, on  trouve  une  tache  blanche  exsudative  plus  ou  moins  étendue.  Cette 
tache  est  d'un  blanc  laiteux  ou  blanc  grisâtre  ;  ses  contours  sont  troubles  et  se 
^perdent  insensiblement  sur  le  fond  rouge  de  l'œil.  Quelquefois  ces  exsudations 
îont  accompagnées  de  taches  hémorrhagiques  ;  dans  d'autres  cas,  les  altérations 
13e  la  choroïde  s'ajoutent  visiblement  à  l'affection  rétinienne,  et  l'on  remarque 
les  taches  noires  et  des  plaques  d'atropine  choroïdienne  au  voisinage  de  l'exsu- 
lation, 

B.  RÉTINITE  IDIOPATHIQUE  GÉNÉRALISÉE.  —  Cette  Variété  est  caractérisée 
)ar  une  transsudation  séreuse,  qui  rend  toute  la  rétine  trouble,  blanchâtre,  au 
ooint  qu'on  a  souvent  de  la  peine  à  reconnaître  ses  vaisseaux.  A  mesure  qu'on  se 
rapproche  de  l'ora  serrata,  on  constate  que  la  teinte  grisâtre  diminue,  et  la  cho- 
roïde devient  plus  apparente. 

Il  arrive  quelquefois  que  la  rétine  devient  trouble  au  pourtour  de  la  papille  et 
out  le  long  des  vaisseaux  centraux,  et  qu'en  même  temps  ces  vaisseaux  sont 
étrécis,  et  par  places  même  interrompus  complètement.  Gela  s'observe  notam- 
ment dans  certains  cas  d'héméralopie  endémique  apparaissant  dans  quelques 
pays  de  préférence,  et  surtout  dans  les  régions  tropicales,  au  printemps  ou  en 
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automne.  On  la  voit  aussi  se  produire  parmi  les  soldats  qui  séjournent  dans 
des  casernes  peu  aérées  et  malsaines,  ou  lorsqu'ils  couchent  sous  les  tentes  et 
sur  un  sol  humide.  Le  même  phénomène  s'observe  aussi  chez  les  marins. 

Le  docteur  Coquerel,  chirurgien  de  marine,  a  été  témoin,  en  18/i7,  d'une  ' 
épidémie  d'héméralopie  à  bord  de  la  frégate  la  Belle-Poule,  dans  les  parages  '  ^ 
de  Madagascar.  Fonssagrives ,  Baizeau ,   Despont  et  le  docteur  Chaussonnet 
ont  réuni  à  des  époques  différentes  de  nombreuses  observations  personnelles  à . 
ce  sujet. 

Dans  tous  ces  cas  d'héméralopie  endémique,  les  altérations  existent  dans  la 
membrane  nerveuse  visuelle.  Qualigno  en  Italie,  et  Martialis  en  France,  ont  trouvé  . 
une  sorte  de  suffusion  séreuse,  soit  périvasculaire,  soit  sur  toute  l'étendue  de  laii  * 
rétine.  i''* 

é 

De  mon  côté  j'ai  eu  l'occasion  d'examiner,  avec  le  docteur  Perréon,  méde- 
cin-major  au  64*  de  ligne,  les  yeux  de  plusieurs  soldats  atteints  d'héméralopie 
endémique,  et  j'ai  pu  constater,  chez  le  plus  grand  nombre  d'entre  eux,  des  allé- 
rations  ophthalmoscopiqucs  caractéristiques,  qui  se  traduisaient  par  des  cotiu  ac-^j 
lions  spasmodiques  des  artères  centrales  de  la  rétine.  Quelquefois  même  les  vais-  -jt 
seaux  paraissaient  être  interrompus  par  places,  et  la  rétine  présentait  un  léger  voilciijj 
blanchâtre  qui  s'étendait  au  pourtour  de  la  papille. 

Toutes  ces  variétés  des  rétinites  héméralopiques  sont  relativement  bénignes  eb 
ne  présentent  point  de  gravité.  Quelquefois  pourtant  l  affection  se  présente  dan 
des  conditions  plus  sérieuses,  et  entraîne  des  désordres  plus  graves  dans  la  vue, 
comme  cela  résulte  de  deux  observations  rapportées  par  Becker  et  Nngel.  Twanbl 
a  décrit  des  altérations  microscopiques  très- intéressantes,  qu'il  a  trouvées  dam 
un  œil  extirpé;  mais  les  désordres  qu'on  y  observait  ne  peuvent  être  rapportés  J< 
une  forme  de  rétinile  idiopathique.  Il  s'agissait,  en  effet,  d'un  œil  dont  la  choroïddii 
était  enflammée,  le  cristallin  disparu,  et  l'iris  était  confondu  avec  la  cornée  au« 
niveau  de  la  plaie. 

Pour  conclure,  nous  dirons  que  ces  faits  sont  encore  trop  isolés  et  exception^■j 
nels  pour  que  nous  puissions  en  donner  une  description  comme  d'une  maladitt 
à  part. 

Étioiogie.  —  On  ne  peut  dire  rien  de  précis  et  de  certain  sur  l'étiologie  ddr 
celte  affection.  L'anémie,  la  diarrhée,  le  scorbut,  le  mauvais  air  et  la  uiiurrilurc 
peu  substantielle  prédisposent  à  son  développement. 

Traitement.  —  Les  rétiuites  idiopathiques  dépendent  souvent  d'im  état  gc-- 
néral  de  santé  délabrée  par  les  diarrhées  chroniques,  l'anémie  aiguë  ou  chro> 
nique,  etc.;  c'est  pourquoi  on  doit  surtout  s'attacher  à  établir  les  forces  et  le* 
fonctions  digestives  par  les  toniques,  les  ferrugineux,  etc. 

Les  rétinites  franches,  prises  au  début,  devront  être  combattues  par  des  moyeiurf 
antiphlogistiques  :  c'est  ainsi  qu'on  appliquera  des  sangsues  près  de  l'oreille,  or 
fera  des  frictions  mercurielles  sur  le  front  et  la  tempe,  et  l'on  passera  ensuite  i 
l'application  des  vésicatoires  volants  que  l'on  promènera  au  pourtour  de  l'orbiK  I 
pendant  quelque  temps. 

Dans  le  cas  d'héméralopie  endémique,  j'ai  obtenu  des  succès  remarquables  pai?l 
l'usage  du  collyre  d'ésérine  (calabarine),  à  la  dose  de  0,02  centigrammes  pouix 
10  grammes  d'eau,  dont  on  instille  une  goutte  deux  fois  par  jour.  Le  docteu  ' 
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i  réoii,  qui  a  expérimenté  à  son  tour  ce  même  moyen,  dit  avoir  obtenu  d'excel- 
Dts  et  rapides  résultats. 

Pour  combatire  l'béméralopie  endémique,  Despont  a  recommandé  l'usage  de 
mile  de  foie  de  morue,  qui  donne  souvent  d'excellents  résultats.  Fonssagrives, 
lizeau,  Kreuncr  et  autres,  ont  vanté  beaucoup  les  fumigations  de  foie  de  bœuf 
ec  ou  sans  ingestion  de  foie  morue  dans  l'héméralopie  endémique. 

Kiifm  Nelter,  de  Strasbourg,  traite  ses  malades  par  le  séjour  dans  un  cabinet 
)ir  pendant  plusieurs  jours. 

Bibliographie.  —  Fonssagrives,  Traité  d'hygiène  navale.  Paris,  1856.  —  Gosselin,  Rap- 
rt  mr  un  Mémoire  de  M.  le  docteur  Desponts  {de  Fleurance)  intitulé  :  Traitement  de 
wméralopie  {Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  15  juillet  1862,  t.  XXVI).  —  Bitot.  Mémoire  sm 
>r.  lésion  conjonctivale  non  encore  décrite  coïncidant  avec  l'héméralopie  {Bull,  de  l'Acad. 
méd. ,  28  avril  1863,  t.  XXVIIi).  —  Nagel,  Klinische  Monatsblàtter,  sept,  et  décemb.  1864. 
Iwanoff,  Archiv  f.  Ophlhalmologie  v.  Graefe,  1865,  Bd.  XI,  Abth.  1,  p.  136.  —  Qualigno, 
conditions  patholqgiques  de  l'héméralopie)  Giornale  d'ofialmologia  Italiana,  1865.  — 
Hrlialis,  De  l'héméralopie  {Archives  de  médecine  navale^  1868,  t.  IX,  p.  38).  —  Galezowski, 
•  l'héméralopie  endémique  et  de  son  traitement  par  l'ésérine  {calaharine)  {Gaz.  des  hôp. , 
iris,  1869).  —  Cliaussonnet,  Iféméralopie  aiguë,  thèse  de  Paris,  1870. 


ARTICLE  III. 
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La  néphrite  albiuniiicuse  osl  trùs-.souvont  accompagnée  d'un  trouble  de  la  vision 
us  ou  moins  prononcé,  (jui  se  traduit  par  des  altérations  marquées  de  la 
iiine. 

Briglit  (1),  le  premier,  signala  l'apparition  de  l'amaurose  dans  l'albuminurie, 
ddison  (2),  Rayer  (3)  et  Simpson  (6)  rapportent,  dans  leurs  travaux,  des  faits 
lalogues.  iMais  ces  faits  n'étaient  considérés  que  comme  des  phénomènes  acciden- 
Iset  rares,  et  ou  ne  leur  attribuait  point  de  signification  particulière. 
C'est  à  Landouzy  (5),  de  Ileims,  que  revient  le  mérite  d'avoir  attiré  l'attention 
es  médecins  sur  l'amaïuose  qu'il  appelait  albiuninurique.  Selon  lui,  cette  amau- 
jse  était  très-fiéquente  et  elle  présentait  dos  signes  qui  lui  étaient  propres; 
ophthalmoscopc  est  venu,  en  effet,  confirmer  celte  opinion.  Aujourd'hui,  on 
rrivc  non-seulement  à  expliquer  l'amblyopie,  mais  on  trouve  encore  la  possibilité, 
'après  la  nature  des  désordres  rétiniens,  de  reconnaître  l'affection  générale  de 
organisme,  et  de  mesurer,  pour  ainsi  dire,  l'intensité  de  son  développement. 

Le  trouble  de  la  vue  que  l'on  rencontre  dans  l'albuminurie  est  ordinairement 
ccasionné  par  les  désordres  dans  le  nerf  optique  et  la  rétine  ;  le  cristallin  s'altère 
uelquefois  et  devient  cataracté;  mais  ces  faits  sont  rares.  Quant  à  la  choroïde  et 
u  corps  vitré,  ils  restent  le  plus  souvent  intacts. 

(1)  Bi-ight,  Guy's  Hospital  Reports,  1836,  p.  356. 

(2)  Addison,  Gm/s  Hospital  Reports,  n°  8,  April  1839,  p.  1. 

(3)  Rayer,  Traité  des  maladies  des  reins,  1840,  obs.  10  et  25. 

(4)  Simpson,  Irans.  ofMed.,  1848. 

(5)  Landouzy,  De  F  affaiblissement  de  la  vue,  considéré  comme  symptôme  initial  de  la 
léphrite  alhumineuse  {Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  9  octobre  1849,  t.  XV,  p.  74). 
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Les  alléralions  que  l'on  conslale  dans  la  rétine  sont  de  nature  toute  particulière,  1 
Elles  constituent  une  espèce  morbide  à  part,  que  nous  appelons  rétinile  al/jurni-  ^ 
nitrique.  L'ensemble  des  signes  qui  la  caractérisent  permet  toujours  de  recoiniaître 
la  nature  de  l'affection  générale. 

Symptomatologie.  —  La  rétiuite  albuminurique  est  ordinairement  caracté- 
l  isée  par  des  épanchements  de  sang  plus  ou  moins  nombreux,  linéaires,  suiés 
ainsi  que  par  des  taches  blanches,  luisantes,  arrondies,  disséminées  sur  uue 
grande  étendue  de  la  partie  centrale  de  la  rétine.  La  papille  se  présente  voilée; 
ses  contours  sont  masqués  par  une  infiltration  séreuse. 

Souvent  les  vaisseaux  rétiniens  se  couvrent  d'exsuJalions,  ou  bien  ils  soQluii 
accompagnés  de  traînées  blanches  presque  transparentes.  i 

Les  taches  blanches  de  la  réline  sont  ordinairement  arrondies  on  ovales,  commeiéj 
on  peut  s'en  assurer  par  la  figure  283,  où  elles  se  trouvent  adossées  aux  tachescf 
apoplectiques  ou  aux  vaisseaux;  dans  d'autres  cas,  elles  sont  petites  (comme  une* 
tôle  d'épingle),  mais  si  nombreuses,  que  la  partie  centrale  de  la  rétine  se  pré-.- 
sente,  à  l'examen  de  l'image  droite,  comme  criblée,  ainsi  que  le  montre  cetteu 
même  figure.  Ce  sont  des  granulations  graisseuses  qui  donnent  cet  aspect  à  la;, 
réline,  granulations  semblables  à  celles  que  l'on  rencontre  dans  les  reins,  \îk, 
cœur,  etc.  Peu  à, peu  les  taches  blanches  augmentent  d'élendue,  s'élargissent  dansis 
tous  les  sens,  et  présentent,  à  un  nioment  donné,  de  grandes  plaques  blanches,  dé-;- 
passant  même  le  volume  de  la  papille  et  entourant  cette  dernière  de  tous  côtés 

La  papille,  h  son  tour,  se  modifie  sous  l'influence  de  la  dégénérescence  grais-? 
seuse,  perd  complètement  tous  les  signes  qui  la  caractérisent,  et  peut  même  dispa-3«i 
raître  sous  l'exsudation.  On  ne  pourra  alors  juger  de  son  siège  que  par  le  pointn»> 
de  sortie  des  vaisseaux  centraux,  qui  subissent  eux-mêmes  la  transformation  pa-i 
thologique.  Les  artères  deviennent  quelquefois  minces,  tandis  que  les  veines  son'ii' 
engorgées. 

Chez  une  malade  albuminurique  du  service  du  docteur  Delpech,  à  l'hôpili 
Necker,  nous  avons  pu  constater  une  atrophie  de  la  papille,  avec  la  dégénères^ 
cence  graisseuse  générale  des  deux  rétines. 

La  maladie  existe  ordinairement  dans  les  deux  yeux  simultanément,  phénomèno«  ■.  ^ 
très-important  pour  le  diagnostic. 

Elle  se  déclare  d'habitude  très-lentement,  et  amène  souvent  si  peu  de  troubW»  i 
dans  la  vue,  que  les  malades,  pendant  longtemps,  ne  s'en  aperçoivent  même  pas.v 

Tels  sont  les  signes  caractéristiques  de  la  rétinite  albuminurique  que  nous  avons  • 
formulés  en  six  propositions  suivantes  : 

1°  Apoplexies  de  la  rétine  à  forme  linéaire. 

1°  Plaques  blanches  graisseuses  plus  ou  moins  nombreuses,  occupant  le  segmenn 
postérieur  de  l'œil. 

3°  Infiltration  séreuse  du  nerf  optique. 

W  Existence  simultanée  de  l'affection  dans  les  deux  yeux. 

5°  Développement  lent  de  la  maladie.  Souvent  le  malade  ne  se  plaint  pas  di 
trouble  de  la  vue,  tandis  que  les  désordres  ci-dessus  mentionnés  existent  dans  1; 
rétine. 

L'affaiblissement  de  la  vue  n'est  pas  en  proportion  de  l'altération  de  1; 
rétine. 
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A  ces  six  signes  pathogiiomoniques  de  la  rétinite  aibuminurique,  il  faut  ajouter 
ussi  la  dyschromatopsie,  qui  manque,  il  est  vrai,  dans  des  formes  bénignes  des 
étiiiites,  mais  qui  existe  pourtant  dans  les  périodes  plus  avancées  de  la  maladie. 


I 


FiG,  283.  —  Rétinite  aibuminurique  (*). 

A  mesure  que  Taffection  rétinienne  se  développe,  l'infdtration  séreuse  s'ac- 
întue  davantage,  et  des  plaques  blanchâtres  isolées  se  multiplient  au  pourtour 
le  la  papille.  Ces  plaques  ont  une  teinte  blanc  grisâtre,  et  elles  sont  entremê- 
liées  de  foyers  hémorrhagiques,  dont  les  uns  sont  striés  et  les  autres  irréguliers 
lou  arrondis. 

Les  hémorrhagies  rétiniennes  que  l'on  constate  dans  la  rétinite  aibuminurique 
Isont  le  plus  souvent  d'une  forme  allongée,  striée,  ce  qui  tient  en  grande  partie  de 
Ice  que  le  sang  transsude  à  travers  les  parois  malades,  et  ne  reste  plus  retenu  que 
parlesgaînes  lymphatiques  des  vaisseaux.  C'est  ainsi  que  les  veines  paraissent  par 
places  doubles  et  triples  de  volume,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  28Zi,  x. 

Dans  certains  endroits,  les  vaisseaux  sont  entourés  d'une  infiltration  séreuse  qui 
constitue,  d'après  Iwanoff,  une  forme  particulière  de  rétinite  périvasculaire.  Cette 
infiltration  indique  en  effet  une  modification  plus  profonde  de  tout  le  tissu  du 
stroma  rétinien  au  voisinage  des  vaisseaux  ainsi  que  des  parois  vasculaires  elles- 
mêmes.  Ces  tissus  sont  épaissis  et  les  éléments  rétiniens  ne  sont  que  dissociés  par 
cette  exsudation. 

Les  altérations  de  la  macula  que  l'on  observe  dans  la  rétinite  aibuminurique 


(*)  <i,  a,  infiltration  séreuse  péripapillaire  ;  b,  b,  b,  taches  blanches  exsudatives  :  c,  exsudation  caraotérlstinue 
là  macula  iji,  d,  hémorrhagies  de  la  rétine.  ^ 


«^y^  RÉTINE. 

soiit^liès-impoilanles  à  noler;  elles  sont  caiactérisliques  el  dénotent  une  inodifi 
cation  toute  spéciale  propre  à  cette  région. 

On  y  remarque  des  taches  blanchâtres,  d'une  forme  allongée,  isolées  les  unes 
des  autres  et  s'irradiant  du  centre,  qu'occupe  la  fossette  centrale,  vers  la  pc'riplu'ric  I 
de  la  tache  jaune.  Ces  taches  sont  groupées  d'une  manière  très-caracicri.>ti(iii(.  ' 


^IG.  284.  ' —  Rétinite  albuminurique  (deuxième  période)  (*). 


et  semblent  converger  vers  un  point  ou  une  ligne  courbe,  ce  qui,  du  reste,  se  voit 
très-bien  sur  la  figure  283,  c,  que  nous  avons  dessinée  d'après  une  malade  du 
service  du  professeur  Trousseau  à  l'Hôtel-Dieu. 

Selon  Schweigger  (1),  la  direction  que  prennent  ces  taches  ainsi  que  leur  dispo- 
sition générale,  est  due  à  la  direction  des  fibres  radiaires  elles-mêmes  dans  celle 
région.  Ces  taches  subsistent  quelquefois  pendant  toute  la  vie  du  malade,  même 
lorsque  les  autres  symptômes  de  la  .rétinite  albuminurique  auront  complètement 
disparu.  Gela  se  voit  surtout  chez  les  femmes,  après  la  grossesse,  et  quoique  la 
rétinite  ait  disparu,  on  trouve  quelquefois,  plusieurs  années  après,  des  taches 
blanchâtres  rayonnantes  an  pourtour  de  la  macula, 

A  mesure  que  la  maladie  fait  dos  progrès,  les  altérations  doviemicnl  de  plus  en 
plus  prononcées;  l'infiltration  rétinienne  devient  plus  épaisse  ;  les  taches  isolées  se 
réunissent  les  unes  aux  autres  pour  former  une  sorte  d'exsudation  étendue  qui 
occupe  la  région  postérieure  de  la  réline  et  s'étend  au  pourtour  de  la  papille  jus- 
qu'à une  certaine  distance.  Ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'est  que  même  dans 

(1)  Schweigger,  Leçons  d'ophtfialmoscopie,  Irad.  franç.  Paris,  1865,  p.  103. 

(♦)  a  papille;  b,  b,  b,  laclies  héinorrliagiques  ;  x,  taclie  apoplectique  à  contours  bien  trancliés  :  le  sang  »e 
trouve  contcrin  dans  la  gaine  lymptiatique  ;  c,  c,  c,  taches  blanches  exsudatives  de  la  i-étinc;  d,  d,  artères  cen- 
trales ;  c,  e,  veines  rétiniennes. 
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^ile  pc-riode,  lespai  lics  périphériques  de  la  réline  voisine  de  Voraserrata  ne  sont 
jiiit  alleintes  et  se  conservent  toujours  dans  leur  inlégrilé  parfaite. 
La  séparation  entre  la  partie  saine  et  la  partie  malade  de  la  rétine  dans  cette 
jriodc  est  bien  franchement  accusée  par  une  ligne  de  démarcation.  C'est  à  la 
mite  de  celte  masse  exsudative  qu'on  trouve  des  taches  blanches,  luisantes,  na- 
ées  et  qui  proviennent  de  la  dégénérescence  graisseuse  que  subissent  à  la  longue 
s  éléments  rétiniens. 

Au  début  de  la  maladie,  les  éléments  rétiniens  sont  Irès-peu  altérés,  et  toute 
jlTection  semble  se  concentrer  dans  le  tissu  conjonclif  et  le  tissu  vasculairc.  C'est 
»iu-  celte  raison  que  la  vision  reste  longtemps  intacte.  Mais  à  mesure  que  les 
■sordres  s'accentuent,  le.  trouble  visuel  augmente  et  les  malades  ne  peuvent 
abord  lire,  puis  ils  ont  môme  de  la  peine  à  se  conduire  tout  seuls. 

A  ce  moment,  on  voit  apparaître  dans  la  macula  des  taches  exsudalives  indi- 
liées  plus  haut,  ou  des  foyers  héinorrhagiqucs  plus  ou  moins  étendus.  11  est 
ignc  de  remarque  que,  tandis  que  les  apoplexies  et  les  taches  plus  ou  moins 
rires  peuvent  occuper  diflérentes  parties  de  la  rétine  sans  amener  des  troubles 
iiables  de  la  vue,  les  altérations  de  la  macula,  même  les  plus  petites,  sont 
livies  presque  instantanément  d'une  perte  de  la  vision  centrale.  J'ai  vu  bien  des 
lis  des  malades  atteints  de  rétinilc  albuminurique,  et  qui  ne  soupçonnaient  même 
is  avoir  une  altération  oculaire  quelconque;  ils  ne  s'en  apercevaient  que  lors- 
jki'on  allirait  leur  attention  de  ce  côté  ou  quand  une  altération  se  déclarait  tout 
un  coup  dans  la  macula.  C'est  ainsi  que,  en  1869,  à  ma  clinique,  j'ai  donné  des 
lins  à  un  employé  de  l'administration  des  postes,  qui  vint  me  consulter  pour 
n\  œil  gauche,  dont  la  vue  s'était  éteinic,  disait-il,  Irès-brusquement  ;  la  vue 
'  l'œil  droit,  au  contraire,  était  bien  nette,  et  il  pouvait  lire  les  caractères  du 
'  1.  L'examen  ophlhalmoscopique  fait  en  présence  des  docteurs  Paul  (de  Deau- 
lle)et  Morel,  médecin-major  de  la  garde  de  Paris,  m'a  permis  de  diagnostiquer  une 
■linile  albuminurique  double  aussi  avancée  dans  un  œil  (pie  dans  l'autre;  mais  l'œil 
luclic  présentait  une  bémorrhagie  récente  dans  la  macula,  qui  lui  amena  ce  trouble 
isianlané;  la  macula  de  l'autre  œil  étant  au  contraire  saine,  le  malade  n'avait  aucun 
)Lipçon  d'une  altération  quelconque  de  cet  œil. 

Dans  une  période  ultérieure  de  la  rétinite  albuminurique,  on  voit  apparaître  des 
Lsordrcs  bien  plus  graves  que  ceux  que  nous  avons  décrits.  On  voit  le  nerf  opti(|ue 

gondcr  d'une  manière  sensible;  ses  conlours  se  perdent  insensiblement  au  milieu 
■  l'exsudation  rétinienne;  par  places,  les  vaisseaux  rétiniens  sont  aussi  voilés. 
Durvu  que  cet  état  se  prolonge,  le  nerf  optique  subira  une  transformation  alro- 
lique. 

I>a  rétine  peut  quelquefois  se  détacher  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  de 
périphérie,  et  constituer  un  décollement  plus  ou  moins  prononcé.  Tels  sont  les 
lis  rapportés  par  les  auteurs  allemands;  tel  est  aussi  un  fait  que  nous  avons  observé 
I  Hôtel -Dieu  dans  le  service  du  docteur  Queneau  de  Mussy,  en  présence  de  soji 
terne  Ch.  Fernet,  et  dont  nous  rapportons  les  détails  dans  notre  Atlas  ophthal- 
osf.vpif/uc.  La  réline  ainsi  décollée  no  reprend  plusses  fonctions. 
Parmi  les  conqMicaiions  que  nous  avons  rencontrées  dans  le  courant  de  la  nia- 
die,  il  faut  aussi  signaler  une  forme  particulière  de  choroïdite  atrophique  et  pig- 
^■niaire,  qui  ressemble  beaucoup,  d'après  les  signes  oplitbalmoscopi({ues,  à  la 
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rétinitepigiuenlaire.  Trois  laits  de  ce  genre  se  sont  déjà  présentés  à  notre  obser- 
vation. Le  premier  est  celui  que  nous  avons  vu  avec  le  docteur  Prince,  et  dont 
nous  avons  déjà  publié  les  détails  (1).  Un  second  cas  a  été  recueilli  par  nous  dans 
le  service  du  professeur  Béhier  à  l'Ilôlel-Dieu,  et  enfin  le  troisième  se  rapporte 
à  un  malade  de  notre  clinique,  chez  lequel  nous  avons  pu  suivre  les  différentes 
phases  de  la  choroïdite. 

niagnostic  différentiel.  —  Lcs  svmplômes  quc  nous  avons  résumés  plus  haut 
au  nombre  de  six  sont,  selon  nous,  palhognomoniques  et  caractéristiques  de  la 
rétinite  albuminurique.  On  pourrait  ponrlant  retrouver  des  symptômes  analogues 
dans  certaines  affections  cérébrales  et  dans  quelques  cas  de  dyscrasie  du  sang. 

En  général,  la  rétinite  qui  n'occupe  qu'un  seul  œil  n'est  pas  de  nature  albumi- 
nurique. Dans  certaines  formes  d'affections  cérébrales  et  de  dyscrasies  du  sang, 
telles  que  anémie  aiguë,  hémoptysie,  etc.,  une  rétinite  binoculaire  peut  ressem- 
bler à  une  rétinite  albuminurique.  Mais  les  hémorrhagics  dans  ces  cas  ne  ressom- 
blent  pas  à  celles  de  la  rétinite  albuminurique,  et  au  lieu  d'être  allongées  et  striées, 
elles  sont  larges,  irrégulièreS;  formant  de  larges  taches  ecchymotiques.  C'est  ainsi 
que  les  choses  se  sont  passées  chez  deux  malades  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observei  < 
en  1870  avec  le  professeur  Béhier,  l'un  à  sa  clinique,  et  l'autre  dans  sa  clienièk 
particulière.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  homme  atteint  d'une  anémie 
aiguë  occasionnée  par  la  diarrhée  et  qui  fut  pris  de  troubles  marqués  de  la  vue. 
Nous  avons  constaté  avec  le  professeur  Béhier  des  apoplexies  nombreuses  de  '( 
rétine  et  des  taches  exsudatives;  les  hémorrhagies  étaient  larges  et  abondanir- 
pendant  que  les  taches  exsudatives  ctaienl  relativement  peu  nombreuses,  conti  ai 
rement  à  ce  qu'on  trouve  dans  l'albuminurie.  Chez  un  malade  de  la  ville  que 
vu  en  consultation  avec  le  professeur  Béhier,  il  y  avait  des  signes  qui  ressemblaieu 
davantage  à  l'albuminurie,  et  il  ne  manquait  que  l'infiltration  papillaire.  L'exa-  i 
men  des  urines,  fait  h  plusieurs  reprises,  n'a  pourtant  pas  révélé  la  moindre  tran  i 
d'albumine.  Il  s'agissait  d'une  affection  cérébrale. 

La  rétinite  syphilitique  est  le  plus  souvent  monoculaire,  et  elle  est  accompagné»  'i 
de  flocons  dans  le  corps  vitré,  souvent  aussi  d'une  iritis.  La  rétinite  glycosuriqii'  ' 
est  rare,  et  la  papille  dans  ces  cas  est  atrophiée  et  non  point  infiltrée. 

Anatomic  pathologique.  —  On  doit  distinguer  deux  sortes  de  désordres  dan 
la  rétinite  albuminurique  :  les  uns  sont  purement  inllammatoires;  d'autres  au  cou  ' 
traire  sont  consécutifs  à  la  transformation  graisseuse.  La  réline  est  tuméfiée  d'un-  : 
manière  très-notable,  et  cette  tuméfaction  est  accompagnée,  selon  Schweiggcr  (2) 
d'une  infiltration  produite  en  partie  par  des  matières  séreuses  et  en  partie  par  dei 
matières  coagulabics;  ce  qui  rend  nécessairement  cette  membrane  blanche  et  opa 
line.  Des  hémorrhagies  apparaissent  par  places.  Mais  à  mesure  que  la  maladie  fai.i 
des  progrès,  on  voit  apparaître  une  hypertrophie  du  tissu  conjonctif  rétinien,  prin  i 
cipalement  de  l'a  couche  des  fibres  nerveuses.  Dans  les  couches  granulaires,  unn. 
hypertrophie  des  fibres  radiaires  devient  aussi  très-marquée. 

H.  Millier  a  constaté  la  sclérose  des  fibres  nerveuses.  Ces  fibres  sclérosées  s<>| 

1^1)  Galezowski^  Du  (hn'jiioffic  des  inalwJies  des  yem  par  lu  i  ln  otmdo-^rniuc  rviimcnnc 
Paris,  1868. 

(2)  Schvveigger,  Leçons  sur  l'ophlludinoscope,  p.  98. 
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istiiigucnl  par  un  éclat  opalescent  particulier;  elles  augiiieuleiit  de  volume  par 
i,ices°  tandis  qu'ailleurs  elles  paraissent  conserver  leur  volmne  normal.  La  dégé- 
ciescence  graisseuse  s'observe  dans  la  couche  granulée  externe,  qui  paraît  être 
aisemée  en  certains  endroits  de  cellules  graisseuses;  cette  dégénérescence  se 
i  otluit  aussi  dans  d'autres  couches  de  la  rétine. 

I.CS  vaisseaux  qui  sont  situés  dans  les  parties  sclérosées  subissent  eux-mêmes 

île  dégénérescence  graisseuse,  ce  qui  explique  facilement  la  prédisposition  à  des 
iplures  et  aux  hémorrhagies.  Cornil  a  trouvé  quelquefois  du  sang  transsudé  à 
avers  les  parois  vasculaires,  mais  n'ayant  pas  dépassé  la  gaine  lymphatique. 

Le  pigment  choroïdien  se  détruit  par  places,  d'afirès  Schweigger.  Les  chorio- 
ipillaircs  de  la  choroïde  subissent,  d'après  Millier,  une  dégénérescence  et  uu 
);iississement  scléreux,  par  suite  duquel  leur  canal  se  rétrécit  et  se  bouche  même 
)iiiplétement.  C'est  ainsi  qu'on  peut  s'expliquer  l'apparition  d'épancbemenls 
■K'ux  considérables  sous-rétiniens  amenant  consécutivement  un  décollement  de 

rétine. 

Étiologic  et  pathogéiiic.  —  Nous  ne  savons  pas  encore  dans  quelle  forme 

•  néphrite  albumineuse  les  altérations  rétiniennes  peuvent  avoir  lieu.  Ufautpour- 
i)t  supposer  que  cette  affection  de  la  rétine  doit  plutôt  coïncider  avec  les  formes 

néphrites  dans  lesquelles  il  existe  des  altérations  profondes  des  vaisseaux  du 
"iu.  , 

La  statistique  établie  par  le  docteur  Lecorché  (1)  démontre  que,  sur  286  ma- 
des  atteints  de  néphrite  albumineuse,  62  eurent  des  manifestations  oculaires. 

•  s  propres  recbcrches  établissent  que,  sur  150  albuminuriqucs,  il  y  en  a  50  de 
linite,  par  conséquent  un  tiers. 

La  grossesse  favorise  l'évolution  et  môme  l'apparition  de  l'albuminurie  et  de  la 
tinile.  Litzman  cite  une  feiume  qui,  pendant  neuf  grossesses  consécutives,  eut 
l'urémie  et  des  troubles  de  la  vue  (iMackenzie).  Nous  avons  observé  un  cas  de 
linite  albuminurique  dans  la  grossesse,  et  qui  guérit  après  les  couches.  Le  doc- 
ir  Bousseau  (2)  cite  un  cas  analogue,  et,  ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'est  que, 
éz  ma  malade  et  cliez  celle  de  Bousseau,  il  n'y  a  pas  eu  d'épanchements  de 
ng. 

Il  en  est  de  même  à  la  suite  de  suppression  brusque  des  règles  pendant  le  refroi- 
ssement,  et  après  des  blessures  et  des  coups  violents  portés  dans  la  région 
aale. 

Ces  rétinites  accidentelles  n'ont  pas  pourtant  la  même  gravité  que  celles  qui 
bscrvenl  dans  l'albuminurie  spontanée,  et  nous  avons  pu  observer  jusqu'à  pré- 
nt  trois  cas  de  guérison  complète. 

Selon  le  docteur  Henri  Roger  (3),  la  réiinite  albuminurique  s'observe  aussi 
vès  la  scarlatine  ;  mais  ces  faits  ne  sont  pas  fréquents,  et  nous  avons  examiné 
ec  le  docteur  Bartzer  un  bon  nombre  d'enfants  atteints  de  scarlatine,  el  dont  les 
lines  n'avaient  présenté  aucune  altération. 

Comment  pcui^on  comprendre  l'évolution  de  la  réiinite  albuminurique?  quelle 
t  la  paihogénie  de  cette  maladie  ?  Les  auteurs  ne  sont  point  d'accord  à  ce  sujet. 

(1)  Lécorché,  thèses  de  Paris,  1858. 

(2)  Bousseau,  Des  réiimtes  secondaires,  thèse  de  Paris,  1868,  p.  43. 

(3)  Henri  lioger,  Séinéiotique  des  maladies  de  l'enfance.  Paris,  186/i. 
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Les  uns  vcHileiil  ;iUi  il)iici-  ces  désordres  ;mx  maladies  du  cœur  qui  acconipagiicni 
souvent  la  néphrite  albuniincuse.  L'excès  de  tension,  disent-ils,  déterminé  dans  le 
système  aorliqne  par  hypertrophie  du  cœur,  favorise  les  suiïusions  séreuses  et  les 
apoplexies.  Mais  combien  de  fois  n'avons-nons  pas  vu  la  rétinite  albuminurique 
se  déclarer  chez  les  personnes  qui  n'avaient  rien  du  côté  du  cœur.  Dans  l'albu- 
minurie accidentelle,  nous  trouvons  aussi  la  rétinite  sans  maladie  du  cœur. 

Peut-être  la  rétention  de  l'urée  dans  le  sang  est-elle  la  cause  de  la  rétinite  alba-' 
minurlquc.  Cette  altération  du  sang  peut  en  elîet  agir  d'une  manière  puissante  sur 
sa  fluidité,  la  rendre  plus  facile  à  transsuder,  et  même  à  altérer  et  à  modifier  la 
structure  même  des  parois  vasculaires. 

Nous  croyons  que  la  rétinite  albuminurique  reconnaît  deux  causes  différentes: 
la  composition  vicieuse  du  sang  et  la  modification  morbide  des  parois  des  vais- 
seaux. Lorsqu'il  n'y  a  que  la  composition  du  sang  qui  est  altérée,  celui  ci,  étant 
plus  Iluide,  transsudc  à  travers  les  parois  vasculaires  cl  produit  des  inrdiraiions 
séreuses  qui  donnent  lieu  h  leur  tour  à  des  processus  inflammatoires.  L'altération 
rétinienne  qui  en  résulte  est  relativement  plus  bénigne,  les  exsudations  se  résor- 
bent et  la  vue  revient.  Tels  sont  les  cas  de  rétinite  albuminurique  des  femmes  i 
en  couche.  I 

Dans  la  seconde  variété  de  rétinite  albuminurique,  les  parois  vasculaires  soiif-  ) 
frent  aussi  ;  elles  ont  subi  des  modifications  alhéromaleuses  ou  graisseuses,  et  eii  I 
môme  temps  le  sang  lui-même,  non-seulement  est  hydrémique,  mais  contient  de  i| 
l'urée.  Les  ruptures  vasculaires  sont  alors  plus  nombreuses,  cl  le  sang  lui-mênic,  .1 
qui  contient  des  éléments  morbides  et  irritants,  une  fois  épanché,  constitue  uiiC' 
cause  nouvelle  d'irritation  et  de  dégénérescence  consécutive.  C'est  la  forme  gravo» 
de  rétinite  albuminurique.  I 

La    modification  des    parois  vasculaires  n'est  pas  constante;  lorsqu'elle 
existe,  et  que  le  sang  est  épanché  au  dedans  de  la  gaine  lymphatique,  on  doit  coihm 
sidérer  la  maladie  conuue  plus  sérieuse  dans  sou  évolution.  ' 

Marche.  —  La  létluite  albuminurique  a  une  marche  qui  lui  est  propre;  elle 
débute  le  plus  souvent  par  de  petites  hémorrhagies  isolées  et  des  taches  exsuda-' 
lives  disséminées  çà  et  là  sur  la  rétine  ;  ces  désordres  existent  sans  aucun  troublo 
de  la  vue,  à  peine  les  malades  se  i)laignent-iis  de  fatigue  ou  de  presbytie  (  Trous- 
seau). L'altération  rétinienne  s'étend  lentement,  le  trouble  s'accentue  de  plus  <i 
plus,  mais  rarement  jusqu'à  la  cécité  complète.  Très-souvent  la  vue  s'améliore 
pour  quelque  temps,  et  la  rétinite  entre  dans  la  voie  de  résolution  ;  puis  arrive 
une  nouvelle  rechute  et  aggravation  aussi  bien  dans  la  santé  générale  que  dam 
l'état  de  la  vue.  Lu  général,  nous  pouvons  dire  que  la  rétinite  albuminurique  soil 
la  marche  de  la  santé  générale. 

Pronostic—  La  rétinite  albuminiuique,  de  même  que  la  maladie  néphréliffUf* 
elle-même,  est  excessivement  grave.  Il  est  vrai  que;  d'après  les  belles  recherches 
de  Jaccoud  (1),  l'albuminurie  présente  des  variétés  très-nombreuses,  dont  les  unes 
ne  sont  que  passagères  et  sans  gravité,  tandis  que  les  autres,  au  contraire,  sont  K 
symptôme  d'un  mal  trop  souvent  incurable. 

(1)  .laccoiul,  Nuiweuu  Uictionnan  c  de  mcdeiinc,  de  ddrunjiv i)ni tique,  art.  ALUUSilMi»'^ 
l.  I,  mh,  p.  583. 
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La  même  chose  peut  être  dite  au  sujet  de  la  rétiiiite  albuniiniirique.  Elles  sont 
uérissables  lorsque  la  maladie  générale  n'est  qu'accidentelle  et  passagère,  et  nous 
vons,  pour  notre  part,  observé  plusieurs  cas  d'amélioration  notable  qui  s'est  sou- 
uue' pendant  longtemps,  et  trois  cas  de  guérison  complète.  Ainsi,  une  malade  du 
jofesseur  Grisolle,  à  l'Hôtel-Dieu,  fut  prise,  pendant  la  grossesse,  d'une  albumi- 
arie  des  plus  graves  accompagnée  d'une  rctinite  double.  Après  raccouchemenl, 
albuminurie  et  la  rétinite  ont  complètement  disparu. 
Une  malade  de  N.  Gueneau  de.  Mussy  est  devenue  albuminurique  par  suite  de 
ppression  des  règles,  et  les  deux  yeux  furent  atteints  de  rétinite.  Le  traitement 
l'slitué  par  cet  éminent  praticien  rétablit  la  santé  générale,  et  fit  résorber  toutes 
s  exsudations  et  hémorrhagies  rétiniennes. 

Un  troisième  fait  se  rapporte  à  un  malade  de  ma  clinique,  employé  de  poste, 
ui,  à  la  suite  d'un  accident  (un  lourd  fardeau  tombé  sur  les  reins),  fut  pris  d'une 
buminuric.  Bientôt  la  vue  se  trouble,  et  la  rétinite  all)uminurique  double  de- 
nt tellement  grave,  que  le  malade  avait  déjà  de  la  peine  à  se  conduire.  Sous 
nfluence  du  traitement  que  nous  avons  institué  de  concert  avec  le  docteur  Peter, 
a  recouvré  sa  santé,  et  la  vue  se  rétablit  au  point  qu'il  a  pu  reprendre  ses  occu- 
lions.  La  pupille  est  devenue  un  peu  blanche,  mais  toutes  les  exsudations  ré- 
iiiennes  se  résorbèrent.  Pendant  la  période  de  convalescence  et  au  moment  où 
rétine  reprenait  ha  transparence,  nous  avons  pu  voir  une  atrophie  choroïdienne 
^riphérique  se  déclarer,  mais  elle  s'arrêta  assez  facilement  et  Ji'a  pas  empêché 
rétablissement  de  la  vue. 

Malheureusement  les  terminaisons  favorables  sont  rares,  et,  dans  la  majorité  des 
s,  l'affection  générale  et  l'affection  oculaire  sont  l'une  et  l'autre  funestes  dans 
ur  issue. 

Traiicment.  —  Le  traitement  local  n'a  aucune  valeur  i)ratique,  et  ni  les  déplé- 
E)ns  sanguines,  ni  les  vésicatoires  volants  ne  peuvent  avoir  aucune  utilité.  C'est 
ntre  la  cause  générale,  et  surtout  contre  l'affection  des  reins,  qu'on  doit  diriger 
médication. 

Lorsque  l'albuminurie  est  aiguë,  le  traitement  doit  être,  d'après  Béhier,  actif 
énergique,  aussi  longtemps  que  durent  les  accidents  d'acuité  :  les  émissions  san- 
ines  au  moyen  de  ventouses  scarifiées  sur  la  région  lombaire,  plusieurs  fois 
(Houvelées,  sont  particulièrement  utiles.  Des  boissons  adoucissantes,  lièdes,  un 
gime  tonique,  repos  absolu  des  yeux,  aideront  efficacement  le  traitement. 
On  devra  eu  outre  avoir  recours  aux  bains  de  vapeur  et  aux  bains  sulfureux, 
e  j'ai  vus  agir  d'une  manière  très-efficace  dans  celte  maladie.  Le  docteur  Gue- 
neau de  Mussy  administre  en  outre,  avec  succès,  la  teinture  d'iode  à  l'inléricur 
des  doses  successivement  croissantes.  Peler  recommande  des  doses  élevées  d'io- 
nre  de  potassium. 

BiiiLiocRM'iUK.  —  Landouzy,  De  l'timaurose  dans  la  néphrite  albumùmise  {Bull.  île  l'Acnrl 
méd.,  l>aris,  1849-50,  t.  XV,  p.  llx,  96;  et  1850-51,  t.  \VI,  p.  52  et  376).  —  Miclirl 
■vy,  Lelire  mr  Vnmaurose  considérée  connue  sympiàrne  d' albuminurie  {Ihil/.  de  l'Aend 
■  méd.,  Paris,  1849-50,  t.  XV,  p.  'èQ),  ti  Maladie  de  Hrif,hl  [Union  méd.,  1849).  ~ 
urcl<,  Zeilschr.  dcr  Wietier  Geselisch.  der  Aerzic,  n°  II,  18'50.  —  Yiroliow,  ///;•  pnl/io/. 
nalomie  dcr  Nclzhaul  u.  des  Schnerven  {Arc/nu  v.  Virchov),  Bd.  X,  p.  ■170).  —  Hcyinarm, 
rher  Amaurose  hei  Brighlsclier  Krankh.  {Archiv  fiir  Opidhalm.,  1856,  Bd.  II,  Ablh.  2- 
137).  —  Lecorché,  De  l'altération  de  la  vision  dans  la  néphrite  albumineuse,  ihcge  de 
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Pans  1858  —  Charcot,  De  rumblyopie  et  de  l' amauvose  albuminurique  (Gaz.  lœbd  is-ix^ 
—  Nàgel,  Dœ  fetlujc  Degenercdion  d.r  Nctzkuuf  {Archiv  fur  Ophthalm.,  Bd  XI  "Âbtn  i 

(Arc/no  r.  Ophtl.  1860  Bd.  VI,  Ablh.  2,  p.  277).  -  Metaxas.  De  W-^/^t t 
rétine,  l^^/J  de  fans,  1801.  ->awson,  Amaurose  puerpérale  {OphthaL:  JlospU  r1 
ports,  1863-1860).  —  Secondi,  Gwrnale  d'ophthulmia  Ualiancu  18G3,  n"<'  3  et  A-  «. 
Chnicu  oculistica  de  Genova,  18G5,  p.  58.  -  Galezowski,  Sur  la  dégénérescence  graisJeu'e 
de  la  rétine  dans  l'alhummurie  {Union  rnéd.,  18G5,  n°  63).  —  Hulke,  \IMicya  do  h. 
rétine  dans  une  maladie  des  reins  {Med.  Times  and  Gaz.,  2  janvier  1 864).  —  C  F  Prince 
De  la  rétmite  albuminurique ,  thèse  de  Paris,  1867.  —  Mohammed  OfT.  Sur  les  altérai ixyàt 
des  )7iembra?m  internes  de  l'œil  dans  l'albuminurie  et  la  glrjcosurie,  thèse  de  Paris,  1870 


ARTICLE  IV. 

BÉTIJNITE  GLYGOSURIQUE. 


Les  ainblyopies  et  les  aniauroses  consécutives  à  la  glycosurie  ont  été  déjà 
signalées  depuis  longtemps.  Trousseau  (1)  disait  qu'un  des  symptômes  les  plus  fré- 
quents du  diabète  sucré,  et  qui  se  rattache  aux  troubles  du  système  nerveux,  c'est- 
V affaiblissement  de  la  vue,  la  presbtjtie  prématurée.  Boucliardat  (2)  a  noté  des 
troubles  visuels  8  fois  sur  32  cas  de  glycosurie,  et  Fauconneau-Dufresne (3) 
20  fois  sur  162  cas:  ce  qui  ferait,  en  moyenne,  1  pour  6  malades. 

Mais  ces  troubles  visuels  étaient  dus  à  des  altérations  très-variées,  soit  de  l'œil  I 
lui-même,  soit  de  l'encéphale. 

Nous  avons  parlé  plus  haut  des  amauroses  cérébrales  glycosuriques,  et  il  nous  • 
reste  à  parler  des  altérations  de  la  rétine. 

Lecorché  a  trouvé,  à  l'autopsie  des  malades  diabétiques^  la  rétine  pâle,  amincie,  . 
sans  épanchements  d'aucune  sorte. 

Mais  nous  connaissons  aujourd'hui  des  faits  incontestables,  quoique  rares,  de 
rétinite  glycosurique.  Deux  premières  observations  appartiennent  au  docteur  Des-- 
marres        une  troisième  observation  est  celle  qui  a  été  publiée  par  Jaeger(3);  : 
une  qualrièn»e,  et  la  plus  détaillée,  est  celle  que  nous  avons  recueillie  nous- 
même.  Le  cinquième  cas  apparlient  à  Martin;  enfin  le  sixième  est  rapporté  par 
le  docteur  H.  Noyés  (de  New -York)  (6).  Depuis  celte  époque,  j'ai  recueilli  un  i 
nouveau  l'ait,  non  moins  inléressant,  sur  un  malade  âgé  de  soixante  ans  qui  me  fut  i 
présenté  parledocteur  MoUien  (d'Amiens),  et  qui  avait  des  taches  hémorrhagiqiies  -i 
avec  cxsudalions  blanchâtres  sur  les  deux  rétines.  Soumis  à  un  régime  conve- 
nable, il  est  aujourd'hui  guéri,  comme  l'atteste  une  noie  qui  me  fut  adressé  par 
le  docteur  Mollien. 

Le  fait  le  plus  remarquable  est  celui  que  nous  avons  rapporté  au  Congrès  < 
d'ophthalmologie  de  Paris,  en  1862.  Ce  malade  était  glycosurique,  et  le  docteurs 

(1)  Trousseau,  Clinique  de  l'Hôtel-Dieu,  t.  II,  p.  58/i. 

(2)  Bouchardat,  Annuaire  de  thérapeutique,  i^txQ;  et  Du  dia/n-le  siarc  ou  glycosurie,  m 
Inrili'mrnl  hygiénique  {Mém.  de  l'Acad.  deméd.,  1852,  t.  XVI,  p.  125). 

(3)  Fauconneau-Dufresne,  Jonrn.  des  connaissances  médicales,  1860,  n»  15. 
(Ji)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  111,  p.  525. 

(5)  Jaetïer, //«/((/.  J//«.y,  1869,  p.  99.  -   ,   iofio  ii 

(6)  H.  Noyés,  Transactions  of  the  American  ophthahnologtcal  Society.  New-\ork,  I80»r  | 

p.  71. 
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irassi  constata  la  présence  de  23  grammes  de  sucre  sur  1  litre  d'urine.  Le  malade 
islinguait  à  peine  le  i\°  18  de  l'échelle  de  Jaeger.  A  l'ophthalmoscope,  nous 
îconnûmes  (pic  la  papille  était  visiblement  atrophiée,  très-blanche  et  luisante; 
lue  les  artères  étaient  amincies  et  les  vaisseaux  capillaires  collatéraux  de  la  papille 
(irophiés,  comme  cela  se  voit  sur  la  figure  285,  ^.  et  B.  Les  contours  de  la  papille 
liaient  bien  tranchés,  et  la  réline,  dans  son  voisinage,  nullement  troublée;  de  sorte 
ju'il  n'y  avait  point  de  trace  d'une  infiltration  semblable  à  celle  qu'on  trouve 
ins  la  rétinite  albuminurique.  Du  côté  interne  de  la  papille,  on  voyait  une  tache 
^pleciiquc  ronde,  d'un  demi-centimètre  de  diamètre,  siégeant  à  coté  d'une 
^re  C.  En  suivant  la  même  artère  en  haut,  on  trouvait  en  C  une  dizaine  de 
îlites  taches  apoplectiques,  et  au  milieu  d'elles  une  plaque  blanche  exsudativc  de 
millimètres.  Les  mêmes  phénomènes  s'observaient  on  I),  D,  D. 


V  GAlfZOmK/.  AD.  N/\T 


l'"iG.  285.  —  Rétinite  glycosurique  (*), 

Parmi  les  p/icnomènes  subjectifs  offerts  par  ce  malade,  nous  devons  signaler 
'impossibilité  d'apprécier  les  différentes  couleurs  :  le  rouge  se  confondait  avec 
e  blanc,  et  le  bleu  s'atténuait  sensiblement. 

L'atrophie  du  nerf  optique  peut  se  rencontrer  seule  et  sans  rétinite  dans  la  gly- 
osurie.  Dans  d'autres  cas  elle  accompagne  la  rétinite  glycosurique,  comme  cela 
eu  lieu  dans  les  cas  rapportés  par  moi  et  par  Martin.  Cette  tendance  à  l'atrophie 
le  la  papille  est  un  signe  distinclif  entre  la  rétinite  albuminurique  et  glycosurique. 
liais,  dans  le  f:.it  rapporté  par  Noyés,  le  contraire  avait  lieu  ;  les  nerfs  optiques 
étaient  congestionnés,  sans  que  pour  cela  ses  contours  fussent  troublés. 

Quelquefois  l'altération  de  la  rétine  se  traduit  par  de  simples  hémorrhagies 
domine  cela  avait  été  indiqué  par  le  docteur  Courtois  et  mol.  C'est  ainsi  que  deui 
«lalades  diabétiques  du  service  du  docteur  Boucher  de  la  Ville  Jossy,  examinés 


xSiîdaVivé/rfa'i-éC''"'  '  'Poplecliques  .le  In  rétine  ;  D,  0, 1.,  tncl.e. 
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h  l'ophlhalnioscope  pnr  le  doclcur  Cusco,  ont  présenté  des  liéinorrliai^ies  veineuses 
dans  les  parties  voisines  de  la  inacula  (1).  Noyés  a  vu  des  exsudations  hlanchâires 
se  former  pins  spécialement  dans  la  région  de  la  macula,  et  semblables,  sous  tons  les 
rapports,  à  celles  que  l'on  constate  dans  l'albuminurie. 

^  Dans  d'autres  cas,  le  trouble  de  la  vue  cbez  les  glycosuriques  est  dû  aux  opa- 
cités du  cristallin,  et  le  sens  cbromaliquc  n'est  point  altéré.  Celle  dernière  forme 
d'aiïection  oculaire  se  rencontre  bien  plus  fréqucuunenl  que  les  précédentes. 

Comparant  tous  les  faits  connus  jusqu'à  préscnf,  nous  pouvons  en  faire  les> 
déductions  suivantes  : 

1°  Le  trouble  de  la  vue  chez  les  glycosuriques  dépend  des  rétiniles  givcosu-  - 
riqnes,  d'atrophie  de  la  papille  ou  d'opacités  du  cristallin. 

2"  Les  épanchements  de  sang  rétiniens  proviennent  des  artères  et  sont  dissé-  - 
minés  sur  toute  la  rétine. 

3°  L'atro|)hic  de  la  papille  accompagne  la  rétinilc  glycosurique,  mais  elle  peut 
exister  sans  celte  dernière. 

Pathogénic.  —  Quelle  peut  être  la  cause  intime  d'altérations  de  la  réline  et 
du  nerf  optique?  Les  expériences  de  Claude  Bernard  nous  ont  prouvé  que  les  ^ 
blessures  du  plancher  du  quatrième  ventricule  occasionnent  la  glycosurie.  Mais  si, 
d'une  part,  les  altérations  de  cette  région  amènent  la  glycosurie,  d'autre  part  il 
n'est  pas  douteux  que  l'appauvrissement  du  sang  occasionne  h  son  tour  des  altéra- 
tions très-variées  dans  les  diiïérentes  parties  du  corps. 

Nous  savons  en  effet  que  \q  purpura  hœmorrhogica  (Trousseau),  les  gangr^èncs 
spoutanées  (Marchai,  de  Caivi),  et  les  ramollisseiricnts  gris  et  rouge  du  cerveau 
dans  le  quatrième  ventricule  et  les  processus  supérieurs  du  cervelet  (Luys),  peu- 
vent se  déclarer  dans  le  cours  de  la  glycosurie.  Tous  ces  accidents  sont  irès-vrai- 
semblablement  dus,  d'après  Trousseau,  à  une  affection  des  parois  artérielles  que 
l'on  désigne  du  nom  d'arthrite. 

Les  altérations  de  la  rétine  nous  prouvent  que  c'est  réellement  dans  l'état  mor- 
bide des  artères  que  l'on  doit  chercher  la  cause  prochaine  de  rétinile.  l'ar  suite  de  • 
composition  vicieuse  du  sang  et  d'afftclion  du  quatrième  ventricule  qui  se  corn-: 
munique  au  système  des  nerfs  vaso-moteurs,  les  parois  des  vaisseaux  ne  fonclioii-  - 
lient  pas  bien,  et  les  capillaires  se  transforment  petit  à  petit  et  subissent  des  - 
dégénérescences  graisseuses. 

Dans  les  atrophies  de  la  papille,  c'est  surtout  dans  le  cerveau  que  la  lésion 
matérielle  se  déclare,  comuie  cela  a  été  observé  par  Luys,  Becquerel,  Trousseau 
et  autres,  et  puis  el'e  gagne  successivement  les  centres  optiques  et  amène  Icun 
atrophie. 

Pi-oiios(ic.  —  Il  est  très-grave,  la  maladie  de  la  rétine  n'étant  que  la  consé- 
quence de  l'affection  générale,  qui  très-souvent  résiste  à  tous  les  moyens.  Mais  il  \ 
n'est  pas  rare  de  voir  les  affections  oculaires  s'arrêter  dans  lem-  évolution  sous  l'in-  ■ 
fluencc  d'un  régime  convenable.  , 

Traiicmcnt.  —  Le  diabète-  sucré  peut  être  sous  la  dépendance  de  maladies  - 
cérébrales,  et  il  serait  alors  bien  dilïicile  de  trouver  un  remède  contre  la  maladie 
générale  ou  oculaire.  Mais  l()rs(pie  le  diabète  est  .sous  la  dépendance  d'une  perlur- 

(1)  Courtois,  Étiuk  sur  la  valeur  snniulique  des  npoplcxirs-  réliiiimnes,  \hèse  <\c  Vms, 
1868,  p.  33. 
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hatioli  du  système  nerveux,  qui  retenlit  sur  les  fondions  digestives  et  sur  la  sécré- 
tion hépatique,  ii  n'y  a  aucun  doute  que  l'observation  d'un  régime  particulier  et 
l'usage  de  quelques  moyens  thérapeutiques  puissent  contribuer  au  rétablissement 
de  la  santé  générale  et  à  l'amélioralion  de  la  vue. 

L'alimentation  aussi  azotée  que  possible  doit  être  recommandée  de  préférence. 
jMais  si  le  régime  ariimalisé  est  de  tous  le  plus  profitable,  il  faut  pourtant  y  as- 
socier quelques  légumes  et,  d'après  l'avis  de  Bouchardat,  ceux  qui  contiennent 
une  proportion  considérable  de  chlorophylle,  tels  que  les  épinards,  l'oseille,  les 
choux,  le  cresson,  etc. 

L'usage  des  féculents  doit  être  complètement  défendu,  ou  au  moins  diminué  dans 
une  grande  proportion,  et  c'est  dans  ce  même  but  qu'on  doit  interdire  le  pain  de 
romentou  de  seigle,  et  le  remplacer  par  le  pain  de  gluten. 

Parmi  les  moyens  pharmaceutiques,  les  alcalins  agissent  d'une  manière  très- 
efficace,  et  c'est  dans  ce  but  que  nous  recommandons  l'usage  des  eaux  de  Vichy  ou 
(le  Vais.  Bouchardat  a  mis  en  usage  les  préparations  arsenicales,  qui,  en  agissant 
sur  le  système  du  grand  sympathique,  peuvent  activer  avec  avantage  la  circulation 
i't  modifier  la  nutrition  générale  de  l'organisuie. 

A  ces  moyens  nous  devons  ajouter  l'inllucnce  incontestable  do  l'hydrothérapie 
et  de  l'exercice  méthodique  et  modéré. 

Quant  au  traitement  local,  il  est  de  peu  d'efficacité,  et  nous  n'y  avons  point 
recours. 

BiBLiOGnAPHiE.  —  Desmarres,  Amblyopie  causée  par  la  glycosurie  (Traité  des^maladies 
'k'.iyeux,  t.  lit.  p.  521,  1858).  —  Lecorché,  Gazette  hebdomadaire,  18G1,  p.  720.  — 
r.alezowski,  Rétinite  glycosiirique  [Compte  rendu  du  Congrèa  d'ophihalmologie  de  Paris, 
1862;  p.  110),  Diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromatoscopie  rétinienne,  1868, 
\K  182.  —  Edouard  von  Jaeger,  Entzûndu7ig  der  Netzhaut  bei  Diabeles  Mellitus  [Ophthal- 
nmkopischer  Hand-Atlas,  Wien,  18G9,  p.  99).  —  Ossowidzki,  Ueber  die  bei  der  Zucker- 
hnrnruhr  vorkommenden  Augenkrankheiten  [inaugural  Dissert. ^  Berlin,  1869).  —  Noyés, 
Retinitis  in  Glycosuria  [Transactions  of  the  American  ophthalmological  Society,  New- York, 


ARTICLE  V. 

ALTÉRATIONS  DE  LA  RÉTINE  DANS  LA  POLYURlE,  L' HÉMOPHYLIE,  LA  LEUKÉMIE, 

l'anémie  aiguë. 

A.  POLYURlE.  —  Sous  le  nom  de  polyurie  ou  de  diabète  insipide,  on  dé- 
signe un  état  morbide  caractérisé  par  une  émission  exagérée  et  non  passagère 
d'urines  d'un  poids  spécifique  faible,  sans  sucre  ni  albumine. 

11  ré.sulte  des  recherches  du  professeur  Sée  (1)  que  la  polyurie  simple  peut  durer 
l'»ngtcmps  sans  porter  le  moindre  trouble  dans  la  santé.  lit,  en  effet,  si  les  taches 
de  scorbut  ou  de  purpura  ont  été  signalées  h  la  surface  de  la  peau,  elles  sont  en 
général,  d'après  Lancereaux  (2),  très-rares  et  peu  nombreuses. 

La  vue,  chez  ces  malades,  est  généralement  intacte,  (juoique,  chez  quelques- 

(1)  Sée,  Leçom  de  pathologie  expérimentale,  p.  89.  Paris,  1866. 

(2)  Lancereaux,  De  la  polyurie,  thèse  de  concours  pour  l'agrégalion,  1869. 
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uns  d'eiure  eux,  nous  ayons  pu  découvrir  la  |>résencc  de  lâches  héniorrlia^iques 
disséminées  sur  la  périi)hério  de  la  rétine.  Ces  lâches  étaient  très-petilp"s,  ar- 
rondies, grosses  comme  une  tète  d'épingle,  et  ne  gênaient  en  aucune  façon  la 
vision. 

Jusqu'à  présent  je  n'ai  observé  que  deux  faits  de  ce  genre  :  un  dans  le  sei-vicc 
du  docteur  Ilérard,  à  l'Hôtel- Dieu,  en  186/i,  et  l'autre  sur  un  malade  du  profes- 
seur Laségue,  en  1869,  à  l'hôpital  iNecker.  A  l'examen  opliihalnioscopique,  on 
Irouvait  dans  chaque  œil  de  trois  à  huit  taches  hémorrhagiques  régulièrenieni 
arrondies.  A  part  ces  hémorrhagies,  il  n'y  avait  point  d'altération  ni  dans  la  papille, 
ni  dans  aucune  nicnd)rane  de  l'œil.  On  trouvera,  dans  notre  Atlas  ofihthalmosco- 
pique,  une  figure  reproduisant  cette  forme  d'altération. 

B.  HÉMOPHILIE  ou  PuapURA  HyEMORRHAGiGA.  —  Elle  peut  amener  des  hémor- 
rhagies dans  les  deux  rétines  à  la  fois.  Cette  même  affection  frappe  souvent  le  cerveau 
et  les  nerfs  optiques.  C'est  ainsi  que  nous  avons  observé,  en  186?,  dans  le  service 
du  professeur  Trousseau,  à  l'Hôtei-Dieu,  un  malade  qui  était  atteint  d'hémophilie 
très-grave  suivie  de  perte  de  connaissance,  de  comi  et  d'autres  symptômes  graves 
cérébraux,  dont  il  succomba.  L'examen  ophlhalmoscopique,  fait  en  présence  du 
docteur  Duiuontpallier,  nous  révéla  de  larges  taches  rouges  apoplectiques  dans 
plusieurs  endroits  des  deux  rétines. 

Un  autre  fait  non  moins  intéressant  se  présenta  à  notre  ohservraion  en  1870, 
sur  un  malade  du  service  du  professeur  Ambroise  Tardieu,  à  l'Hôtel-Dieu.  Agé  de 
cinquante  ans,  il  était  arrivé,  par  des  excès  alcooliques,  à  une  émacialion  extrême. 
Des  taches  hémorrhagiques,  taches  de  purpura,  s'observaient  sur  tout  le  corps, 
et  l'examen  ophlhalmoscopique,  fait  en  présence  du  docteur  Hayem  et  de  l'in- 
terne de  service  Rue,  nous  permit  de  constater  de  larges  plaques  ecchymoliqucs 
qui  recouvraient  presque  tout  le  champ  rétinien,  et  envahissaient  la  vinculn 
dans  l'œil  droit.  Les  détails  de  celte  observation  ont  été  rapportés  par  le  docteur 
Rue  (1). 

G.  Anémih  aiguë.  —  Le  professeur  Béliier  a  altiré  raltenlion  des  praticiens  sur 
une  mciladie  particulière,  qu'il  appelle  anémie  aiguë,  qui  a,  selon  lui,  une  grande 
analogie  HMicV anémie  du  cheval.  Chez  ces  malades,  l'émacialion  arrive  à  un  degré 
extrême,  la  diarrhée  persistante  paraît  enêtre  la  cause;  et  sous  l'influence  d'une 
hydrémie  et  d'une  Iluidilication  extrême  du  sang,  le  corps  tout  entier  est  œdéma- 
lié,  et  la  rétine  se  recouvre  de  taches  ecchymoliques  très-nombreuses,  larges, 
situées  sur  le  trajet  des  veines.  Un  cas  analogue  se  présente  à  notre  observation 
en  1870,  dans  son  service  à  i'Hôtel-Dieu,  et  l'examen  ophlhalmoscopique,  fait  en 
présence  du  professeur,  nous  a  permis  de  constater  des  hémorrhagies  dans  les 
deux  yeux;  les  deux  papilles  étaient  infiltrées  d'une  exsudation  séreuse,  et  dans 
différents  endroits  on  constatait  des  taches  exsudatives  blanchâtres. 

Celte  forme  d'altération  rétinienne  ressemble,  sous  tous  les  points,  à  celles 
que  nous  a^ons  observées  el  décrites  dans  l'hémophilie. 

D.  Leukémie  ou  leucocyïhémie.  —  Celle  affection  est,  comme  on  sait, 
caractérisée  par  une  augmentation  considérable  de  la  quantité  des  globules  blancs 
dans  le  sang.  Chez  quelques-uns  de  ces  malades,  Liebreich  a  constaté  une  forme 


(t)  Rue,  Union  médknle,  1870. 
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parliculière  d'inllammation  de  la  rétine,  qu'il  a  appelée  rétinile  leukémique.  Perriii 
a  rapporlé  un  cas  des  plus  intéressanls  de  rétinitc  leukémique,  avec  autopsie. 
A  en  juger  d'après  les  faits  connus,  la  papille,  dans  cette  aiïection,  est  pâle,  en- 
tourée d'une  légère  infiltralion  séreuse;  les  veines  présentent  de  nombreuses  vari- 
cosilés,  et  les  artères  sont  ténues  et  claires.  Sur  les  parties  périphériques  de  la 
réline  ainsi  que  dans  la  région  de  la  macula,  on  a  constaté  de  nombreuses  taches 
ibrillanles  et  blanchâtres. 

I  .  A  l'autopsie,  Perrin  a  trouvé,  dans  une  zone  circulaire  située  à  k  millimètres 
environ  de  la  pupille,  des  productions  pathologiques,  rouges,  finement  mamelon- 
nées, au  milieu  desquelles  on  apercevait  de  petites  masses  grisâtres  analogues  aux 
granulations  miliaires,  qui  contenaient  de  grosses  cellules  graisseuses,  des  granu- 
ll{)tions  graisseuses  libres  et  des  globules  blancs.  Ces  éléments  morbides  étaient 

jsilués  dans  les  couches  externes  de  la  rétine. 

Bibliographie.  —  Gulezowski,  De  la  rélinile  iJulijHniiuc  {Atlas  d'uphtlKdmosco^nc,  1871), 
et  Apoplexie  de  lu  rétine  (A/m.  d'uculid.,  18G3,  p.  95).  —  Courtois,  Etude  sur  la  valeur 
sémiotiquc  des  apoplexies  rêliniennes,  ilièse  de  l^aris,  1868.  —  Rue,  Purpura  lunmorrha- 
gim  avec  liémorrhaijie  rétinienne;  observation,  autopsie  {Union  méd.,  i870,  n"  ^8,  p.  680). 
—  Leibreich,  Ann.  d'ociilist.,  1862,  t.  XLVI,  p.  119,  et  Atlas  d'ophthalinoscopie,  p.  29, 
tabl.  X,  fig'.  3.  —  Perrin,  liétinite  leucocythémique  diagnostiquée  pendant  la  vie.  Mort; 
lautopsie  {Gazette  des  hôpitaux,  1870,  p.  191,  n°  /i8). 

ARTICLE  VI. 

IIÊTINITE  SYPHILITIQUE. 

I 

i  •  Les  amauroses  syphilitiques  sont  le  plus  souvent  dues  aux  altérations  des  mem- 
'branes  internes  de  l'œil.  Jusqu'à  présent  les  auteurs  ne  sont  pas  bien  fixés  sur  la 
•  question  de  savoir  si  c'est  la  rétine  ou  la  cboroïde  qui  est  primitivement  atteinte 
dans  cette  maladie. 

Desmarres  père,  Follin  et  les  auteurs  anglais  pensent  que  la  rétine  est  presque 
toujours  accompagnée  d'une  choroïdile.  Mes  propres  observations  m'ont  permis  de 
I constater,  dans  la  majorité  des  cas,  l'exactitude  de  cette  opinion;  mais  j'ai  égale- 
;  ment  eu  l'occasion  de  voir  des  cas  de  rélinite  qui  n'avaient  amené  aucune  altéra- 
!  lion  du  côté  de  la  membrane  vasculaire. 

i  Le  docteur  Jacquay  (1)  divise  les  réliuites  syphilitiques  en  deux  variétés  : 
séreuse  et  interstitielle;  les  signes  de  ces  deux  variétés  se  rapprochent  tellement 
entre  eux,  qu'il  est  difficile  de  trouver  toujours  cette  différence.  Les  signes 
ophthalmoscopiques  de  la  rétinite  syphilitique  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de 
ceux  qui  se  développent  sous  rinfluence  d'autres  causes.  Ce  n'est  qu'en  s'appuyant 
sur  des  données  étiologiques,  ainsi  qu'en  écartant  par  voie  d'exclusion  les  autres 
causes  probables,  que  nous  pourrons  arriver  à  faire  un  diagnostic  exact.  Voici  les. 
signes  principaux  : 

^  1.  La  rétinite  syphilitique  débute,  le  plus  souvent,  lentement  ;  les  malades 
s'aperçoivent  peu  à  peu  qu'ils  ont  une  certaine  difficulté  à  continuer  leurs  occu- 
pations, surtout  à  l'approche  de  la  nuit. 


(1)  Jacquay,  Des  affections  syphilitiques  du  fond  de  l'œil,  thèse  de  Paris,  1870,  p.  26. 
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2.  Ce  qui  loiirmenle  lo  plus  los  malades,  ce  soni  des  pliolopsios  et  clinipsies. 
A  loin  moment,  le  jour  coiniiie  la  niiii,  les  yeux  ouvei  ls  aussi  bien  que  fcimés', 
ils  Toieiit  devant  leurs  yeux  des  feux  de  dinerenles  couleurs,  des  éclairs,  des  glo^ 
bules  lumineux  et  quelquefois  de  vrais  feux  d'artifice. 

3.  Au  début  de  raiïGction,  la  vision  centrale  n'est  que  légèrement  affaiblie,  et 
les  malades  lisent  les  caractères  des  n"'  h  ou  5  de  l'échelle  de  Giraud-Teulôn. 
Mais  si  la  macula  est  envahie  par  les  apoplexies  ou  les  exsudations,  l'acuité  visuelle 
est  sensiblement  émoussée,  malgré  l'intégrité  parfaite  du  champ  visuel  périphé- 
rique. 

Il  arrive  pourtant  bien  souvent  que  le  malade,  en  fixant  attentivement  pendant 
quelques  instants  un  livre,  parviendra  à  distinguer  les  plus  fins  caractères;  mais 
il  n'en  voit  que  deux  ou  trois  lettres,  un  mot  ou  la  moitié  d'un  mot;  immédiate- 
ment à  côté  il  s'aperçoit  d'une  tache  qui  masque  le  reste  de  l'imprimé. 

Zi.  La  pholophobie  est  par  moments  très-grande^  et  les  malades  sont  complète- 
ment éblouis  par  un  grand  jour.  Il  en  est  de  môme  lorsqu'ils  passent  d'un  endroit 
clair  dans  un  milieu  sombre,  et  vice  versa;  ils  sont  forcés,  pendant  quelque  temps, 
de  resicr  les  yeux  fermés  avant  qu'ils  s'habituent  à  la  lumière. 

5.  Un  des  phénomènes  les  plus  curieux  et  les  plus  imporlanls  pour  le  diagnostic 
de  la  rétinite  syphilitique,  c'est  la  cécité  partielle  des  couleurs.  Ainsi,  lorsqu'il 
s'agit  des  couleurs  composées,  comme  le  vert  ou  le  violet,  les  malades  ne  per- 
çoivent qu'une  des  couleurs  primitives  qui  les  composent;  d'autre  pari,  le  jaune 
leur  paraît  blanc  et  le  bleu  devient  gris  ou  verdâtre. 

Ce  phénomène  n'est,  selon  moi,  que  l'expression  de  l'altération  rétinienne  ou 
du  nerf  optique,  de  quelque  nature  que  ce  soit.  Il  peut  aussi  exister  dans  une 
choroïde  syphilitique;  son  absence,  au  contraire,  dans  cette  dernière  maladie^ 
nous  servira  de  preuve  que  la  rétine  n'est  point  malade. 

6.  A  l'ophlhalmoscope,  nous  avons  constaté  tantôt  la  rétine  toute  seule  malade; 
tantôt  elle  était  accompagnée,  à  certaine  période  d'évolution,  d'une  névrite  et 
même  d'une  choroïdite. 

7.  Habituellement,  la  papille  ne  présente  qu'un  trouble  léger,  mais  tout  au- 
tour d'elle  et  le  long  des  vaisseaux  on  remarque  [des  exsudations  blanchâtres, 
tantôt  longeant  ses  parois,  tantôt  situées  à  côté  d'eux.  Quelques-unes  des  branches 
veineuses  sont  rompues  et  masquées  par  des  taches  ecchymotiques  nombreuses 
disséminées  tout  le  long  d'elles. 

8.  Les  taches  apoplectiques  n'ont  rien  de  caractéristique,  et  elles  ressemblent 
tout  à  fait  aux  autres  apoplexies.  Ce  sont  ordinairement  des  branches  veineuses 
qu'on  trouve  rompues;  les  artères  ne  présentent  pas  d'altération:  ce  qui  semble 
prouver  que  dans  une  affection  syphilitique  les  parois  des  veines  s'allèrent  de 
préférence. 

9.  Dans  le  voisinage  des  apoplexies,  la  rétine  est  très-souvent  infiltrée.  On  trouve 
aussi  des  taches  exsudatives  plus  ou  moins  larges  et  sans  qu'il  y  ait  la  moindre  trace 
d'hémorrhagie.  Ces  taches  sont  blanches,  très-étendues,  et  occupent  souvent  une 
large  surface  de  la  partie  centrale  et  postérieure  de  la  rétine. 

On  reconnaîtra  facilement  les  taches  exsudatives  des  atrophies  choroïdicnncs 
|)ar  leurs  contours  dilTus  et  peu  limités,  et  par  l'absence  ou  la  présence  du  pig- 
ment accumulé  au  voisinage. 
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10.  Quant  à  la  choroïde,  elle  peut  rester  intacte  pendant  tout  le  temps  que  dure 
l'affection.  Dans  d'autres  circonstances,  l'affection  peut  successivement  envaiiir  la 
clioroïde  et  l'iris;  j'ai  vu  même,  dans  un  cas,  la  kératite  interstitielle  se  dévelop- 
per en  même  teinps  que  l'iritis  à  la  suite  de  la  rélinite  syphilitique. 

l'J.  Dans  quelques  cas,  on  ne  voit  que  le  nerf  optique  seul  qui  soit  affecté  ;  tout 
le  reste  de  la  membrane  nerveuse  n'éprouve  au  icontraire  aucun  changement  appré- 
ciable. On  remarcpie  alors  que  les  contours  de  la  pajîille  sont  infiltrés-;  la  papille 
elle-même  est  fortement  injectée.  Les  vaisseaux  sont  très-tortueux  et  variqueux. 
Mais  cet  étal  ne  dure  pas  longtemps,  et  il  est  bientôt  suivi  soit  de  choroïdilc,  soit 
(le  rélinite. 

12.  De  Graefe  (1)  a  décrit  une  forme  particulière  de  rélinite  centrale  \i  réci- 
dive, qui  se  localise  spécialement  dans  la  région  de  la  macula.  Elle  est  accompa- 
's,\\(tQ.  d'un  scotome  central,  avec  conservation  pendant  longtemps  du  champ  visuel 
périphérique.  Quelquefois  j'ai  vu  toute  la  partie  centrale  du  champ  postérieur  de 
la  rétine  occupée  par  l'exsudation  grisâtre,  limitée  par  des  bords  bien  tranchés. 

Ces  rélinites  centrales  se  compliquent  quelquefois  d'accès  inflammatoires  des 
plus  violents,  avec  photophobie,  douleurs  ciliaires  et  rougeur  périkératique.  La 
vue  se  perd  alors  complètement  pour  tout  le  temps  que  dure  l'accès.  L'examen 
ophlhalmoscopique  démontre,  dans  cette  période,  un  trouble  général  du  fond  de 
l'œil,  dépendant  d'une  choroïdite  aiguë  syphilitique. 

Une  fois  j'ai  pu  observer  dans  une  rétinite  syphilitique  une  inliltralion  péri- 
vasculaire  et  des  épanchements  sanguins  disséminés  sur  les  différentes  parties  du 
>egment  postérieur  de  la  rétine. 

Mais  il  arrive  très-souvent  qu'une  rétinite  syphilitique  est  accompagnée  ou 
suivie  d'une  iritis  ;  ou  bien  un  œil  est  atteint  de  rétinite  pendant  que  l'autre 
porte  des  traces  d'irilis.  C'est,  .pour  moi,  le  caractère pathocjUGinonique  de  l' affec- 
tion mphilitiqne. 

Un  fait  des  plus  intéressants  s'est  présenté  à  mon  observaiiun  en  1867,  et  quui- 
(|iie  le  malade  niât  la  cause  syphilitique,  j'ai  pu  sans  aucui)  doute  diagnosti(juer 
une  rélinite  syphilitique.  Le  docteur  (Jlerc,  auquel  j'avais  adressé  le  malade,  a 
pleinement  conlirmé  mon  diagnostic.  Ce  malade  présentait  des  phénomènes  de 
cécité  partielle  des  couleurs  des  plus  caractéristiques.  Un  jour  il  vint  m'informer 
qu'il  ne  distinguait  point  la  couleur  rouge,  et  en  versant  du  vin  de  Bordeaux  dans 
lui  verre,  il  lui  semblait  voir  du  vin  blanc.  En  examinant  au  moyen  de  l'échelle 
chromatique,  j'ai  pu  constater  que  le  rouge  carmin  lui  paraissait  violet  grisâtre  , 
et  le  vert  bleu  grisâtre;  l'encre  noire  ainsi  que  les  lettres  imprimées  étaient  pour 
lui  presque  blanches  et  à  peine  visibles. 

13.  Les  taches  exsudatives  s'étendent  quelquefois  à  la  périphérie  de  la  réline, 
'  t  amènent  un  réirécissement  notable  du  champ  périphérique.  Dans  d'autres  cas] 
le  nialade  perd  la  vision  centrale  par  suite  d'un  scotome  central  plus  ou  moins 
l.irge,  occasionné  par  une  exsudation  de  la  macula. 

Le  docteur  Macnamara  (2)  rapporte  une  observation  irès-inslruciivc  d'un  malade 
iiUemt  de  lâches  exsudatives  larges  sur  la  rèline,  et  ayant  amené  un  réirécissement 
sensd)lc  du  champ  périphérique.  Son  malade  guérit  après  un  traitement  mixte. 

(t)  De  Graefe,  Archw  f.  0^,hlh.,  1kl.  Xli,  Ablli.  2,  p.  211. 

(2)  Mucnamaia,  A  Munual  ofdiscu>>c^  uf  tlio  cijas.  Loudon,  18(38,  \\  380. 
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J'ai  observé  bien  plus  soiivenl  des  lâches  exsudalives  de  la  macula,  el  de  pciiies 
qu'elles  étaient,  elles  s'étendaient  ensuite  sur  une  large  surface,  et  souvent  elles  se 
compliquaient  de  clioroïdite  ou  d'iritis. 

Sur  dix  cas  de  rétiniles  syphilitiques  qui  n'étaient  pas  accompagnées  de  chonyi- 
dite,  quatre  fois  la  maladie  avait  débuté  par  le  scotome  centrai,  trois  fois  elle  était 
accompagnée  de  névrite  optique.  Chez  un  malade  qui  me  fut  adressé  par  le  doc- 
teur Blachez,  la  rélinile  syphilitique  double  ressemblait  beaucoup  à  une  rétinile 
albuminurique;  le  malade  était  sujet  en  même  temps,  depuis  le  début  de  l'aircc- 
tion,  à  des  attaques  cérébrales,  telles  qu'étourdissements,  vomissements,  maux  de 
tète  et  perle  de  connaissance.  La  cause  syphilitique  ayant  été  reconnue,  j'ai  pres- 
crit le  traitement  mixte  antivénérien,  et  le  malade  guérit  complètement  au  bout 
de  quatre  mois  de  traitement;  la  vue  revint  complètement,  les  hémorrhagies  dis- 
parurent et  les  accidents  cérébraux  se  dissipèrent  totalement. 

Diagnostic  «liffcrcntici.  —  H  serait  difficile  de  reconnaître  la  nature  syphi- 
litique d'une  rétinile  qui  ne  serait  pas  accompagnée  de  clioroïdite.  Pourtant,  lors- 
que l'on  compare  successivement  tous  les  signes  fonctionnels  et  ophthalmosco- 
piques  entre  eux,  et  que  Ton  trouve  des  complications  du  côté  de  l'iris,  de  la 
choroïde  ou  du  corps  vitré,  on  peut  avoir  presque  la  certitude  de  la  nature  syphi- 
litique de  la  maladie. 

Une  rélinile,  en  effet,  reconnaîtra  une  cause  syphilitique  quand  elle  sera  cen- 
trale, qu'elle  occupera  la  région  de  la  mo.cula;  lorsqu'il  n'y  a  eu  qu'un  seul  œil 
de  pris,  ou  que  dans  un  œil  il  y  aura  une  îritis  pendant  que  l'autre  sera  affecté, 
soit  d'une  clioroïdite,  soit  de  névrite.  L'existence  simultanée  dans  le  même  œil 
d'une  rélinile  et  d'une  irilis  est  pour  moi  le  signe  certain  de  l'affection  syphi- 
litique. 

ïiifioiogioi  —  Cette  forme  de  réiinite  apparaît,  le  plus  souvent,  pendant  la  pé-. 
riode  secondaire  de  la  syphilis  ou  elle  la  suit  de  près.  Rarement  elle  survient  plus 
tard.  Quelquefois  pourtant,  apparaissant  à  cette  période,  elle  devient  maligne, 
ce  que  nous  avons  observé  siu'tout  chez  les  personnes  âgées.  La  rétinile  syphi- 
litique peut  être  héréditaire,  comme  cela  avait  été  reconnu  par  Hulchinson 
et  Jacob. 

Marche.  —  La  rétinile  syphilitique  a  une  marche  lente;  elle  reste  souvent  et 
pendant  longtemps  slationnaire,  puis  elle  s'aggrave  rapidement  et  se  complicjue 
même,  soit  d'iritis,  soit  de  choroïdite  très-graves  et  très-douloureuses.  Dès  que  les 
symptômes  aigus  sont  eiu-ayès,  on  s'aperçoit  que  le  champ  visuel  présente,  par 
places,  de  très-grandes  lacunes.  - 

Pronostic.  —  Il  est  relativement  assez  favorable,  surtout  si  le  sujet  est  jeune 
et  si  l'affection  n'a  pas  atteint  la  macula.  D'ordinaire,  le  traitement,  dans  ces  con- 
ditions, en  vient  à  bout,  et  la  vue  peut  se  rétablir  complètement. 

Les  rétiniles  occupant  la  région  de  la  macula  sont  plus  difficiles  à  guérir,  et  par 
conséquent  elles  sont  plus  graves  dans  leur  issue;  les  récidives  qui  les  caracté- 
risent peuvent  entraîner  des  complications  très-sérieuses  el  même  se  terminer  par 
la  cécité  complète. 

Traitement.  —  L'affection  ap|)ailient,  comme  nous  avons  vu,  à  la  période  se- 
condaire de  la  syphilis;  c'est  pourquoi  le  traitement  mercuriel  doit  avoir  ici  la  pré- 
férence. On  l'adminislre,  soit  sous  forme  de  pilules  au  sublimé  (Clerc)  ou  de 
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)roloiodure  de  mercure  (Ricord),  soil  enfin  sous  forme  d'une  solution  (liqueur  de 
lan  Swielen).  On  administrera  ces  préparations  d'après  les  indications  et  les  doses 
iidiquées  à  propos  de  l'irilis  (1). 

Soelberg  AVells  recommande  de  préférence  les  frictions  avec  l'onguent  mercu- 
•icl,  aux  bras  ou  sur  les  autres  parties  du  corps,  trois  fois  par  jour,  de  2  à  grammes, 
iliii  d'obtenir  la  salivation  au  bout  de  cinq  à  six  jours. 

Mais  le  traitement  mercuriel  seul  est  iiisulïisant  pour  arrêter  la  marche  de  la 
naladie,  et  j'ai  l'habitude  de  l'associer  au  iodure  de  potassium,  que  je  porte  à  des 
losesplus  ou  moins  élevées,  selon  la  gravité  de  la  maladie.  Selon  l'avis  du  docteur 
^'ouriiier,  on  ne  peut  obtenir  de  résultats  satisfaisants  tant  qu'on  ne  porte  pas  la 
lose  de  ce  médicament  à  2  et  souvent  3  grammes  par  jour. 

Pour  prévenir  les  récidives,  on  doit  continuer  le  traitement  interne  pendant 
ongtemps,  meine  lorsque  le  malade  se  croit  guéri. 

Le  traitement  local  n'a  pas  une  grande  utilité;  ce  n'est  qu'au  moment  des 
Iliaques  aiguës  que  l'application  des  sangsues  près  de  l'oreille  et  l'instillation  d'une 
iolution  concentrée  d'atropine  dans  l'œil  seront  indiquées. 

Bini.lor.RAPHlE.  —  Desmarres,  (Edihnc  si/pjnlitu/ue  de  la  véline  {Traité  des  mal.  des  ijeiw. 
'aris,  1858,  t.  III,  p.  r)05).  —  Wade,  De  la  rétinite  syphilitique  {the  Midland  quart, 
loum.  of  med.  se,  May  1857).  —  Jacob,  Exsudatinn  de  la  rétine  dans  la  syphilis  héré- 
li taire  [Med.  Times  and  Gaz.,  5  (léc.  1857).  —  Racler,  On  ophthalmoscopic  appearances  of 
econdary  syphilis  {Ophth.  Horp.  Hep.,  1858^  n"  5,  p.  2/i5).  — Jacobson,  Die  lietinitis  sy- 
^/nlitica  {Kœnigsb.  med.  Jahrb.,  1859, 1. 1,  p.  283).  —  Brennig,  Syphilitische  Netzhauten- 
zii/idu/tg  {Ungar  'Aeitschr.,  1861,  n"  10).  —  Fauo,  De  la  rétinite  syplnlitique  (Union  ?néd., 
1861,  u»  67).  —  llulcbinson  etJackson,  Rétinite  syphilitique  [Med.  Times  and  Gaz.,  1861 
l  1862).  —  Galezowski,  De  la  rétinite  et  de  la  névrite  syphilitiques  (Gaz.  des  hàp.,  1866, 
'.  419),  et  Atlas  d'ophthdlmoscopie,  1871.  —  Vou  Graefe,  i'efjer  centrale  rccidioirende 
Hrtinitis  {Archiv  f.  Ophth.,  Bd.  XIl,  Ablb.  2,  p.  21  I).  —  Jacquey,  Des  a/Jcetion'i  sijphili- 
'iques  du  fond  de  Vçp.il,  thèse  de  Paris,  1870. 


ARTICLE  VII. 

BÊTINITE  PIGMENTAIRE. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  la  présence  du  pigment  dans  l'épaisseur  de 
la  rétine,  qui  donne  un  aspect  particulier  au  fond  de  l'œil  tout  entier. 

Les  signes  de  la  rétinite  pigmenlaire  sont  de  deux  sortes  :  les  uns  anatomiques, 
[visibles  à  l'oplilhalmoscope;  les  autres  fonctionnels  ou  physiologiques. 

Mais  les  uns  et  les  autres  peuvent  varier  dans  une  certaine  mesure,  selon  la 
[nature  étiologique  de  la  maladie;  nous  avons  décrit  en  effet  deux  variétés  de  ré- 
kinite  pigmentaire,  l'une  congénitale,  et  l'autre  sypliilitique.  Examinons  succès- 
pivement  chacune  de  ces  formes  : 

A.  RiTiNiTE  PIGMENTAIRE  CONGÉNITALE.  Elle  cst  Caractérisée  par  les 
ïltérations  de  la  rétine,  du  nerf  optique,  de  la  choroïde  et  du  cristallin,  que 
I  ophthalmoscope  laisse  facilement  apercevoir  pendant  la  vie, 

Symptomatoiogic.  —  Sùjms  ophi.halmoscopiques.  —  1.  La  rétine  se  pré- 
sente ordinairement  parsemée  de  taches  noires,  charbonneuses,  irrégulières  sou- 
vent striées  et  formant  dans  leur  ensemble  une  sorte  de  filet  noir  étendu  sur  le 
(1)  Voyez  page  353. 
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fond  rouge  de  l'a^il.  C'est  la  pigmeulalion  de  la  léline  qui  donne  cel  aspect  nanti 
culier,  dont  on  peut  se  rendre  un  compte  exact  par  la  figure  286  que  nous  avons 
reproduite  d'après  lui  de  nos  mnlades.  Pour  les  découvrir  plus  facilement  on  doit 
exannner  successivement  les  diiïérentes  parties  du  fond  de  l'œil,  en  suivant  les 
vaisseaux  principaux,  qui  se  rendent  d-  la  papille  vers  l'ora  serrata.  On  apercevra 
dans  l'une  ou  l'autre  direction  de  petits  amas  pigmentaires  avant  la  forme  de 
stries,  de  points  et  de  taches  irrégulières,  et  dont  l'ensemble  a  la  |)lus  grande  res- 
semblance avec  la  coupe  microscopique  d'un  os  avec  ses  ostéoplaaks  (lig.  286). 


Fie.  2SG.  —  Rétinite  pigmenlaire. 

Ces  taches  sont  les  plus  nombreuses  vers  l'ora  serrata,  et  à  mesure  qu'on  se 
rapproche  de  la  pa|)ille,  on  les  voit  diminuer  en  nombre  et  en  volume.  Lamacula 
1  este  le  plus  souvent  intacte,  et  l'on  ne  trouve  que  rarement  des  taches  pigcneii- 
laires  au  voisinage  de  la  papille. 

La  distribution  de  ces  taches  n'est  pas  partout  régulière,  et  l'on  voit  des  parties 
de  la  rétine  complètement  envahies  par  elles,  pendant  que  d'autres  régions,  voisi- 
nes même  de  Vora  serrata,  en  sont  complètement  exemptes, Quelquefois  même  on 
rencontre  des  malades  qui  présentent  tous  les  signes  fonctionnels  de  la  rétinite  pig- 
mentaire,  mais  dont  les  rétines  sont  si  peu  malades  en  apparence,  que  c'est  à  peine 
si  l'on  découvre  çà  et  \\\  quelques  taches  pigmentaires  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
rétiniens,  comme  il  nous  a  été  possible  de  l'observer,  entre  autres  sur  un  des 
malades  du  docteur  Desmarres,  et  sur  un  malade  du  professeur  Richel  à  la  Piiié. 
C'est  cette  variété  que  j'ai  appelée  rétinite  pi gmentaire  sans  pigment  (1). 

(1)  Galc'zovvski,  Recherches  uijhihaimoscopiques  sur  les  maladies  de  la  rétine  et  du  nerf 
optique,  l'aris,  18G3,  p.  22. 
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D'après  Mooreii  el  Mouchot,  ces  lâches  apparaissent  d'abord  au  côté  interne 
(lu  fond  de  l'œil;  de  là  elles  se  répandent  dans  le  segment  postérieur,  en  suivant 
les  vaisseaux  réiiniens  jusqu'à  la  papille.  Quelquefois  les  artères  rétiniennes  sont 
(elleinent  recouver'es  par  ces  amas  pigmenlaires,  qu'il  est  même  difficile  de  les 
suivre. 

2.  L'état  des  vaisseaux  rétiniens  nous  fournit  des  signes  très-caractéristiques. 
On  les  trouve,  en  effet,  très  sensiblement  diminués,  les  veines  sont  encore  mieux 
conservées;  mais,  quant  aux  artères,  elles  sont  tellemeiit  amincies,  qu'on  les 
\^^ll•à  souvent  de  vue  au  milieu  des  lâches  noires  pigmenlaires.  C'est  sur  le  tra- 
jet des  vaisseaux  réiiniens  qu'on  trouve  des  taches  noires  accusant  la  forme  de 
vaisseaux. 

3.  Aux  accumulations  du  pigmenl,  il  faut  ajouter  des  infiliralions  et  exsudations 
blanchâtres  et  opalines  de  la  réline,  qui  lanlôt  se  trouvent  au  voisinage  de  la  pa- 
l)ille,  tantôt  forment  de  larges  traînées  blanchâtres  se  dirigeant  de  la  papille  vers 
la  périphérie. 

Li.  La  papille  du  nerf  optique  change  d'aspect  :  dans  la  majorité  des  cas  elle  est 
visiblement  atrophiée,  mais  elle  conserve  néanmoins  pendant  de  longues  années 
une  légère  teinte  rosée.  Les  vaisseaux  centraux  de  la  papille  sont  au  contraire 
sensiblement  atrophiés  et  à  peine  visibles,  ce  qui  contraste  d'une  manière  frap- 
pante avec  la  couleur  rosée  encore  bien  conservée  de  la  substance  de  ce  nerf.  La 
I  diminution  considérable  des  vaisseaux  centraux  et  la  conservalion  de  la  teinte  rosée 
de  la  papille  peuvent  être  considérées  comme  palhognomoniques  de  la  rétinite 
pigmenlaire. 

5.  La  choroïde  ne  reste  pas  inlacte  dans  cette  affection,  mais  les  altérations 
qu'elle  présente  à  l'oplilhalaioscope  ne  paraissent  pas  très-marquées.  On  remarque 
pourtant  sans  difficulté  que  la  couche  épilhéliale  de  la  choroïde  a  disparu  en 
grande  partie,  et  que  les  vasà  vorticosa,  de  même  que  la  couche  cliorio-capillairc, 

ont  tout  à  fiiit  dénudés  et  se  voient  mieux  qu'à  l'état  normal. 

6.  Les  milieux  réfringents  restent  pendant  très-longlenips  transparents.  Wais  à 
une  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie,  le  pôle  postérieur  du  cristallin 
devient  opaque.  Celle  opacité  est  le  plus  souvent  d'une  forme  éloiléeet  se  trouve 
au  centre  même  de  la  capsule  postérieure.  D'après  Van  Trigt,  celle  opacité 
présente  une  forme  étoilée  à  trois  branches.  Je  l'ai  vue  plus  souvent  à  cinq  et  à 
six  branches,  tandis  qu'au  début  elle  ne  paraît  que  comme  un  point  central  ar- 
londi.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  ces  opacités  pendant  plusieurs  années, 
et  nous  ne  les  avons  jamais  vues  prendre  un  très-grand  développement;  le  plus 
souvent  elles  restent  stationnaires. 

Signes  fonctionnels.  —  1.  Héméralopie.  —  Un  des  premiers  symptômes 
morbides  de  la  rétinite  pigmenlaire  congénitale,  est  l'impossibilité  pour  les  ma- 
lades de  voir  et  de  se  conduire  le  soir.  Cette  amblyopic  nocturne  est  appelée 
liéméralopie.  Elle  se  déclare  des  les  premières  années  de  la  vie  de  l'enfani,  qui^  à 
l'approche  de  la  nuit,  éprouve  un  certain  embarras  dans  ses  mouvements  et  ses 
actes.  Les  parents  croient  d'abord  que  l'enfant  n'est  que  maladroit,  mais  avec 
l'Age  la  maladie  faisant  des  progrès,  l'Iiéméralopie  devient  évidente. 

Cette  amblyopie  nocturne  devient  apparente  dès  que  le  malade  se  trouve  dans 
un  endroit  sombre.  On  voit  par  là  que  la  réiinc  est  atteinte  d'une  sorte  d'analgésie 
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OU  de  torpeur,  et  qu'elle  ne  peut  fonctionner  et  percevoir  les  impressions  lumi- 
neuses qu'au  grand  jour,  lorsque  le  milieu  dans  lequel  le  malade  se  trouve  est 
viveuienl  éclairé. 

2.  Rétrécissement  dit  champ  visuel  péripliérique.  —  La  rétinite  pigmcntaire  dé- 
bute, comme  nous  l'avons  démontré,  par  la  partie  périphérique,  et,  à  mesure  qu'elle 
s'avance  vers  les  parties  centrales,  le  champ  visuel  se  rétrécit  conceulriquement, 
et  se  réduit  souvent  à  une  étendue  de  5  centimètres  de  surface  et  en  deçà.  Si  l'on 
ajoute  à  l'affaiblissement  général  de  la  perceptivité  lumineuse  le  rétrécissement  du 
champ  visuel,  on  trouvera  l'explication  de  la  grande  difTicullé  qu'ont  les  malades  à 
s'orienter  la  nuit. 

3.  Conservation  de  la  vision  centrale.  —  L'acuité  visuelle  centrale  se  conserve 
habituellement  dans  toute  son  intégrité  et  pendant  de  très-longues  années.  Ce 
signe  est  très-caractéristique,  surtout  si  on  le  compare  avec  le  précédent.  On  voit, 
en  effet,  des  individus  pouvant  lire  facilement  les  caractères  les  plus  fins,  quoi- 
que le  champ  visuel  soit  tellement  rétréci,  que  c'est  avec  la  plus  grande  peine 
qu'ils  peuvent  se  conduire  tout  seuls.  Mais  à  mesure  que  la  maladie  fait  des  pro- 
grès et  atteint  successivement  la  région  de  la  macula,  la  vision  centrale  s'affaiblit 
de  plus  en  plus,  et  peut  se  terminer  par  la  cécité  complète. 

^i.  Nysfagmus  et  incongruence  des  rétines.  —  Par  suite  des  opacités  centrales  et 
postérieures  du  cristallin  et  d'altération  prématurée  de  la  macula,  la  vision  cen- 
trale étant  gênée,  le  regard  devient  incertain  et  l'œil  tremblotant  [nystagmus),  ou 
bien  le  malade,  en  regardant  un  objet,  semble  avoir  l'œil  tourné  dans  un  autre  sens 
quelconque  [incongruence  des  rétines).  y 

5.  L'affection  existe  ordinairement  dans  les  deux  yeux.  Dans  deux  cas  seule- 
ment, sur  plus  de  cent  soixante,  j'ai  trouvé  la  rétinite  pigmentaire  monoculaire, 
mais  alors  elle  était  stationnaire. 

Marche.  —  La  rétinite  pigmentaire  accuse  généralement  une  marche  très-lente; 
commencée  presque  dans  la  vie  fœtale  ou  pendant  la  première  enfance,  elle  se  dé- 
veloppe pendant  vingt,  trente  et  quarante  ans,  jusqu'à  ce  que  la  cécité  devienne 
complète.  J'ai  vu  des  rétinîtes  pigmentaires  ne  devenir  progressives  qu'à  l'Age  de 
trente  à  quarante  ans.  Chez  d'autres,  la  uïarche  est  tellement  rapide,  que  déjà  à 
râ"e  de  cinq  à  dix  ans  l'enfant  devient  aveugle.  Leber  rapporte  des  observations 
d'enfants  venant  au  monde  complètement  aveugles  par  suite  de  rétinite  pig- 
mentaire. On  voit  que  chez  eux  la  rétinite  a  traversé  toute  son  évolution  pen- 
dant la  vie  intra-utérine. 

Anatomic  paihoiogîquc.  —  Donders  (1)  est  le  premier  qui  donna  une  des- 
cription détaillée  des  altérations  anatomiqucs  qui  existent  dans  cette  maladie  : 
selon  lui,  c'était  le  pigment  développé  dans  l'épaisseur  de  la  réline  qui  était  la 
cause  des  taches  noires  ;  il  a  surtout  insisté  sur  la  présence  de  ce  pigmejit  le  long 
des  vaisseaux.  Les  préparations  faites  par  lui,  et  que  nous  reproduisons  (fig.  1^87 
et  288),  donnent  une  idée  très-nelte  de  la  distribution  de  ce  produit  morbide 
dans  les  différentes  couches  de  la  rétine. 

Cet  éminent  auteur  avait  avancé  aussi  que  le  pigment  se  développait  dans  cette 
membrane  d'une  manière  idiopathique  par  un  processus  morbide  spécial;  mais 


(1)  Donders,  Archiv  f.  Ophihalm.,M.  III,  Abth.  1,  p.  139. 
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cette  opinion  ne  me  paraît  pas  exacte.  Tout  au  contraire,  les  recherches  de  Millier, 
Juiige  et  Boling  Pope  ont  démontré  que  ces  masses  pigmentaires  provenaient  de  la 
choroïde,  qui  selon  ces  auteurs,  étant  malade,  adhère  à  la  rétine,  surtout  dans 
les  endroits  les  plus  enflammés. 


FiG.  287.  —  Dépôts  du  pigment  à  la 
surface  externe  de  la  rétine  (grossis- 
sement, 12). 


FiG.  288.  —  Dépôts  de  pigment  vus  par  la 
surface  interne  de  la  rétine  (*). 


Aujourd'hui  il  ne  peut  y  avoir  de  doute  que  dans  cette  maladie  la  clioroïde  et 
la  rétine  sont  malades  au  même  degré,  et  que  la  rétine,  une  fois  ramollie  et  ma- 
cérée par  un  processus  morbide  spécial,  se  laisse  pour  ainsi  dire  imprégner  de 
pigment  amorphe,  ou  de  cellules  pigmentaires  épithéliales  de  la  choroïde  alté- 
rées et  désagrégées.  Dans  la  figure  289  on  voit  les  dilTérentes  couches  de  la  réline 
infiltrées  du  pigment,  pendant  que  la  choroïde  elle-même  a  subi  des  modifications 
notables.  La  figure  290  représente  les  cellules  épithéliales  pigmentaires  déposées 
sur  le  trajet  des  vaisseaux  rétiniens. 


FiG.  289.  —  Coupe  de  la  rétine  et  de 
la  choroïde  (**). 


Fie.  290.  —  Pifçmentalion  d'un  vaisseau 
rétinien  (***). 


En  examinant  la  rétine  avec  les  plus  grands  soins,  les  micrographes  ont  constaté 
les  désordres  suivants  : 

l.Les  parois  des  vaisseaux  présentent  presque  dans  toute  l'étendue  de  la  réline 
un  épaississcment  de  nature  hyaline  ;  leur  calibre  est  sensiblement  diminué,  et  les 
ramifications  plus  fines  sont  oblitérées  (Schweigger). 

(')  ««,  artère  de  la  rétine  altérée  par  des  infiltrations  pigmentaires.  (Donders  ) 
.lc\aliroV:iS(D"rde?so'''''^  '^^'-'^''^  ^        élastique  antérieure  ;  c,  s.roma 

r*)  «,  vaisseau  rétinien  isolé,  recouvert  de  cellules  pigmentaires ,  6,  cellules  pigmentaires  de  la  rétine. 
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2.  La  couche  des  fibres  optiques  est  conservée  dans  plusieurs  endroits  au  voisi- 
nage de  la  papille,  pendant  que  d'autres  fibres  sont  atrophiées.  Les  fibres  radiaires 
subissent  dans  les  couches  externes  un  allongement  considérable,  et  forment  aa 
niveau  de  la  choroïde  une  inflexion  presque  rectangulaire  (Pope). 

3.  La  couche  des  bâtonnets  et  des  cônes  est  presque  complètement  délruitc,  et 
elle  est  remplacée  par  des  amas  pigmentaires  de  la  choroïde  et  la  lamelle  vitrée  for- 
tement saillante  et  hypertrophiée  (Leber). 

U.  Le  tissu  cellulaire  de  la  réline  est  habituellement  fortement  développé;  il 
remplace  en  grande  partie  les  éléments  nerveux  altérés. 

5.  Le  pigment  forme  des  groupes  qui  sont  distribués  surtout  le  long  des 
vaisseaux  rétiniens.  Selon  moi,  il  provient  tout  entier  de  la  choroïde  ;  telle 
est  aussi  l'opinion  de  Pope,  qui  a  trouvé  toujours  le  pigment  épithélial  altéré  juste 
en  face  de  l'endroit  où  la  rétine  était  le  plus  infiltrée  par  le  pigment.  Selon  Pope,  la 
prolifération  de  la  couche  granuleuse  externe  hy|)ertrophiée  fait  qu'elle  s'engage 
dans  la  choroïde  et  emprisonne  une  partie  de  son  épithélium. 

6.  La  choroïde  est  altérée,  et  l'on  voit  par  places  son  atrophie  très-accentuée, 
le  pigment  épithélial  résorbé,  tandis  que  dans  d'autres  endroits  on  constate  des  exsu- 
dations plastiques  Irès-épaisses^  qui  amènent  des  adhérences  fortement  résistantes» 
entre  la  réline  et  la  choroïde. 

7.  Cette  affection  réside,  comme  on  voit,  dans  les  deux  membranes  à  la  fois, 
dans  la  rétine  et  la  choroïde;  et  de  même  que  le  pigment  de  la  choroïde  altérée  née 
pourrait  pas  s'engager  dans  la  rétine  saine,  de  même  la  rétine  pourrait  êlree 
macérée,  complètement  ramollie,  et  ne  serait  pas  pigmentée  tant  que  le  pigment! 
choroïdien  resterait  sain  et  intact.  (Galezowski.) 

B.  RÉTINITE  PIGMENTAIRE  SYPHILITIQUE.  —  Cette  forme  de  rélinite  difierec 
très-peu  de  la  précédente  ;  cependant,  si  l'on  compare  les  signes  ophthalmoscopi- 
ques,  ou  trouve  quelques  particularités  qui  fonl  distinguer  l'une  de  l'autre. 

La  rélinite  pigmenlaire  syphihlique  débute  ordinairement  par  une  choroïditc  do  i 
même  nature  ;  le  corps  vilré  se  trouble,  la  choroïde  s'altère  et  gagne  successive 
ment  la  rétine  et  le  nerf  optique.  Nous  n'avons  point  ici  à  étudier  la  choroïditc 
syphilitique  par  laquelle  la  maladie  débute  ;  nous  en  parlerons  longuement  dans  lalj 
partie  consacrée  aux  maladies  de  la  choroïde.  Nous  nous  bornerons  à  donnei  i 
un  tableau  succinct  de  la  rélinite  pigmenlaire  syphilitique  déclarée. 

Symptoniatoiogie.  —  Signes  ophthalmoscopigues.  —  1.  2  rouble  du  corpf' 
fjilré.  —  Ce  signe  esl  un  des  plus  constants  et  des  plus  caractéristiques  de  ran"oclioi!«f 
syphilitique  de  l'œil,  et  il  existe  presque  toujours  dans  la  rélinite  et  la  choroïdiKu 
syphilitiques.  Ce  trouble  esl  dû  aux  flocons  du  corps  vilré,  qui  peuvent  être  vus  i 
rophlhalmoscope,  et  qui,  dans  d'autres  cas,  constituent  un  trouble  presque  micro- 
scopique de  ce  milieu.  C'est  pour  celte  raison  que  la  papille  apparaît  nnagousi- 
et  peu  distincte,  malgré  la  transparence  relative  des  milieux  de  l'œil. 

2.  Atrophie  de  la  ;M-/)i7/e.  —  L'apparence  nuageuse  de  la  papille  n'empêche  pa... 
de  constater  son  atrophie  caractéristique,  propre  aux  rétiniles  pigmentaires.  Ell-" 
a  conservé  encore  en  grande  partie  sa  teinte  rosée;  mais  les  vaisseaux  cenlrauu 
sont  sensiblement  diminués  de  volume,  ils  sont  filiformes  et  à  peine  distincts. 

3  Exsudations  dans  la  rétine.  —  Au  voisinage  de  la  papille,  on  voit  des  infiltrî  J 
lions  blanchâtres  ou  blanc  grisâtre  dans  la  rétine,  qui  se  transforment  souvent  e  ' 
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vraies  exsudations  plastiques.  C'est  en  suivant  les  vaisseaux  centraux  rétiniens  près 
de  Vom  serrata,  que  l'on  ne  larde  pas  à  rencontrer  disséminés  ça  et  là  des  amag 
pigmentaires. 

h.  Pigmentation.  —  Les  taches  pigmentaires  de  la  rétine  diffèrent  par  leurs 
formes  et  leur  disposition  générale  des  taches  congénitales.  Elles  sont  aussi  noires 
que  les  congénitales,  mais  le  plus  souvent  disposées  en  cercles  complets  ou  demi- 
cercles,  surtout  au  début.  Souvent  même  l'ensemble  de  ces  taches  forme  de  grands 
cercles  noirs,  pigmentés,  comme  on  pourra  en  juger  par  une  figure  de  notre  atlas  (1). 

Mais  à  part  ces  lâches  circulaires,  pigmentaires  de  la  réline,  qui  ressemblent, 
comme  on  voit,  par  leur  forme,  aux  éruptions  syphilitiques  de  la  peau,  on  en  ren- 
contre d'autres  linéaires,  disposées  le  long  des  vaisseaux  et  éloilées,  semblables, 
sous  tous  les  rapports,  aux  taches  congénitales.  Je  les  ai  rencontrées  sur  plus  de 
soixante-quinze  malades,  dont  plusieurs  ont  été  examinés  en  présence  de  Ricord, 
Clerc  et  Fournier. 

5.  Choroïde.  —  Cette  membrane  est  visiblement  altérée  :  elle  est  dépourvue 
par  places  de  son  pigment,  et  laisse  voir  Irès-distinctement  sa  couche  vasculaire 
dénudée  ;  dans  d'autres  endroits  la  sclérotique  est  mise  complètement  à  nu. 

6.  Cristalli7i.  —  A  une  période  avancée  de  la  maladie,  le  cristallin  s'opacifie 
dans  son  segment  postérieur,  et  il  s'y  déclare  une  cataracte  polaire  étoilée. 

Signes  fonctionnels.  —  Ils  sont  presque  les  mêmes  que  ceux  qu'on  observe 
dans  la  rétinite  pigmentaire  congénitale;  les  malades  deviennent  héméralopes;  leur 
champ  visuel  se  rétrécit  conceniriquement,  pendant  que  la  vision  centrale  se  con- 
serve presque  intacte.  Mais  à  ces  symptômes  communs  aux  deux  maladies  il  faut 
ajouter  ceux  qui  sont  propres  à  la  choroïdite  syphilitique  et  qui  persistent  dans  la 
rétinite  pigmentaire  syphilitique.  Ces  malades  sont  sujets  aux  photopsies  des  plus 
fréquentes;  des  éclairs  et  des  cercles  lumineux  apparaissent  constamment  devant 
leurs  yeux  ;  par  moments,  ils  sont  pris  de  photophobie,  et  le  passage  d'un  endroit 
sombre  dans  un  endroit  clair  leur  est  très-pénible.  La  cécité  partielle  des  cou- 
leurs accompagne  aussi  presque  constamment  cette  maladie. 

Marche.  —  La  marche  de  la  rétinite  pigmentaire  syphilitique  est  progressive, 
et  elle  est  en  même  temps  beaucoup  plus  rapide  que  celle  de  la  rétinite  congénitale. 
Elle  mène  le  plus  souvent,  au  bout  de  quelques  années,  à  la  cécité  complète.  La 
marche  de  la  rétinite  syphilitique  présente  une  sorte  de  périodicité  ou  des  accès 
suivis  de  cécité  complète,  et  qui  se  dissipe  au  bout  de  quelque  temps. 

Anatoniie  pathologique.  —  Jusqu'à  présent  nous  ne  possédons  qu'un  seul 
cas  de  recherches  microscopiques  faites  sur  un  œil  atteint  de  rétinite  pigmentaire 
syphilitique.  C'est  le  cas  de  Boling  Pope  (2).  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  sept  mois, 
à  qm  une  ophihalmie  des  nouveaux-nés  fit  perdre  la  vue  et  qui  mourut  des  suites 
d'une  syphilis  héréditaire.  Après  avoir  examiné  la  rétine  au  microscope,  le  doc- 
teur Pope  trouva  la  rétine  par  places  double  d'épaisseur,  et  contenant  des  masses 
pigmentaires.  L'épaississement  de  la  réline  provenait  d'une  prolifération  de  ses 
éléments,  et  en  particulier  des  couches  granuleuses.  Les  fibres  de  Mùller  étaient 
fortement  hypertrophiées.  Le  pigment  se  trouvait  aggloméré  dans  les  parties 


(1)  Voyez  Galezowski,  Atlas  ophthalmoscopique,  pl.  VI,  n^.  3 

(2)  Pope,  Ophih.  Hospit.  Reports,  vol.  IV,  l^e  partie,  imi,  p. '76. 


épaisses  de  la  rétine.  Toutes  ces  altérations  se  sont  développées,  d'après  Pope, 
sous  la  dépendance  directe  de  la  clioroïdite. 

l<](ioloju;ie  dvs  rétinitcs  pigiuciitaires  en  gi'néral.  —  Il  n'y  a  encore  I  ieil 

de  fixe  et  de  bien  déterminé  au  sujet  de  l'étioiogie  de  la  rétinite  pigmenlaire  cou- 
génitale.  De  Graefe  avait  signalé  le  premier  l'indiicncc  de  l'hérédité  sur  sa  pro- 
duction, mais  cette  cause  n'est  pas  constante.  Il  en  est  de  môme  de  la  consangui- 
nité mise  en  avant  par  le  docteur  Liebreicli,  qui  prétendait  que  sur  100  cas  elle 
apparaît  i^O  à  50  fois  chez  les  enfants  issus  de  parents  consanguins.  Si  l'on  ren- 
contre chez  ces  individus  la  consanguinité  des  parents,  il  ne  faut,  selon  moi,  la 
considérer  que  comme  un  phénomène  de  coïncidence,  puisque  sur  100  malades 
atteints  de  cette  maladie,  je  n'ai  observé  la  consanguinité  que  15  fois.  Bousscau, 
Second  et  Monoyer  n'ont  point  rencontré  cette  coïncidence. 

Hôring,  Stor  et  d'autres  auteurs  ont  observé  la  rétinite  chez  des  individus  qui 
avaient  des  doigts  et  des  orteils  surnuméraires.  Chez  une  malade  de  .^laulhner,  le 
membre  supérieur  droit  tout  entier  avait  subi  un  arrêt  de  développement. 

De  Graefe  et  Leber  ont  constaté  que  la  rétinite  pigmentaire  peut  amener  pen- 
dant la  vie  fœtale  la  cécité  complète. 

La  cause  syphilitique  ne  peut  pas  être  aujourd'hui  mise  en  doute,  et  nos  re- 
cherches le  démontrent  d'une  manière  incontestable.  Nous  avons  observé,  en 
elîet,  plus  de  80  cas  de  choroïûites  syphilitiques,  et  .sur  ce  nombre  il  y  avait  au 
moins  dans  un  quart  des  cas  la  rétinite  pigmentaire. 

Cette  affection  apparaît  ordinairement  à  la  suite  d'une  clioroïdite  syphilitique, 
souvent  plusieurs  années  après  les  accidents  secondaires. 

En  comparant  les  deux  formes  de  rétinites  pigmentaires,  congénitale  et  syphili- 
tique, nous  pouvons  constater  sans  difficulté  la  ressemblance  qui  existe  entre  elles. 
Voici,  du  reste,  le  tableau  comparatif  de  leurs  symptômes  :  ^ 


Rétmite  pigmentaire  congénitale. 

1.  Papille  transparente,  rosée,  et  les  vais- 

seaux centraux  atrophiés. 

2.  Pignfientation  de  la  rétine  sous  forme  de 

taches  étoilées  striées. 

3.  Choroïde  privée  par  places  de  pigment. 

k.  Opacité  centrale  du  pôle  postérieur  du 
cristallin. 

5.  Héméralopie  congénitale. 

6.  Conservation  de  la  vision  centrale  avec  ré- 

trécissement du  champ  visuel  périphé- 
rique. 

7.  Conservation  de  la  faculté  chromatique  de 

l'œil. 

8.  La  marche  est  lente  el  progressive. 


Hétinite  pigmentaire  syphilitique. 

1.  Papille  nuageuse,  rosée,  et  les  vaisseaux 

centraux  atrophiés. 

2.  Pigmentation  de  la  rétine  sous  forme  de 

taches  noires  circulaires. 

3.  Idem,  et  par  places  des  taclies  blanches 

exsudatives. 

4.  Idem. 

5.  Héméralopie  acquise. 

6.  Idem. 

7.  Cécité  partielle  des  couleurs, 

8.  Marche  relativement  plus  rapide,  se  com- 

pliquant de  temps  eu  temps  d'accès  de 
cécité  périodique. 


Diagnostic  difTéfentiei.  —  Il  n'ost  poiut  difficile  de  diagnostiquer  une  rétinite 
pigmentaire,  si  l'on  veut  s'appuyer  sur  l'ensemble  des  symptômes. 

1.  Une  r,7^oro^■^/^^e(^^ro/>/^^■^7Me  est  souvent  accompagnée  d'un  amas  considérable 
de  pigment  ;  mais  l'absence  de  pigmentation  particulière,  étoilée,  ou  le  long  des 
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vaisseaux;  la  coiiservalion  du  volume  normal  des  vaisseaux  rétiniens,  la  coloration 
pliysiologiqiie  de  la  papille,  l'absence  d'Iiéméralopie  et  la  conservation  du  champ 
visuel  périphérique;  tous  ces  signes,  dis-je,  indiqueraient  qu'il  s'agit  d'une  cho- 
roïdiie  atrophiquo,  et  non  d'une  rétinite  pigmentaire. 

2.  Les  rétinites  pigmentaire  congénitale  et  syphilitique  se  distinguent  l'une  de 
l'autre  par  la  forme  du  pigment,  qui  est  déposé  le  plus  souvent  en  cercles,  et  par 
le  trouble  de  la  papille;  la  rétinite  syphilitique,  d'autre  part,  est  acquise  et  se  dé- 
clare après  l'inoculation  du  virus  syphilitique. 

Pronostic  de  la  rétinite  pigmentaire  en  général.  —  La  rétinite  pigmen- 
taire congénitale  et  la  rétinite  pigmentaire  syphilitique  sont  excessivement  graves: 
elles  ont  une  marche  progressive,  quoique  lente,  et  se  terminent  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long  par  la  cécité.  Dans  la  rétinite  congénitale  pourtant,  la  vue 
peut  se  conserver  pendant  trente,  quarante  et  même  soixante  ans;  tandis  que  l'af- 
fection syphilitique  peut  se  terminer  par  la  cécité  après  cinq,  huit  ou  dix  ans. 

Traitement.  —  Nous  ne  possédons  |K)int  de  moyens  capables  d'arrêter  le  pro- 
grès de  cette  terrible  affection  ;  qu'elle  soit  congénitale,  acquise  ou  syphilitique, 
le  traitement  reste  le  plus  souvent  sans  efficacité. 

Si  l'affection  est  congénitale,  on  doit  avoir  recours  aux  moyens  hygiéniques,  au 
régime  tonique,  fortifiant^  séjour  à  la  campagne,  bains  arsenicaux  et  bains  de  mer. 
Localement  aucun  traitement  n'est  indi(iué  ;  on  prescrira  seulement  de  se  tenir  à  ' 
l'abri  d'une  très-grande  lumière  et  d'éviter  une  trop  grande  fatigue. 

Dans  la  rétinite  pigmentaire  syphilitique,  c'est  surtout  à  l'usage  de  l'iodure  de 
potassium  à  haute  dose  (de  2  à  4  grammes  par  jour)  que  je  dois  quelques  cas 
d'amélioration  sensible.  Mais  pour  que  le  malade  supporte  mieux  ces  doses,  il 
devra  prendre  cette  préparation  pendant  les  repas.  Des  déplétions  sanguines  au 
début  de  la  maladie  syphilitique  peuvent  être  d'une  certaine  utilité.  Quant  aux 
vésicatoires,  l'électrisation  et  les  collyres  de  toute  sorte,  tous  ces  moyens  restent 
sans  efficacité. 

BiBUOCRAPUiE.  —  Donders,  Pigmentbildung  in  (1er  Netzhaut  [Archiv  f.  Ophth.,  BJ.  III, 
Abtii  1,  p.  139J.  — De  Graeîe,  Archiv  f.  Ophth.,  1858,  Bd.  IV,  Ablh.  2,  p.  250.  —  Schwei>- 
ger,  lmtersuchimg  uher pigmentirte mzhavt  [Archiv  f.  Ophlh.,  1859,  Bd.  V,  Abth.  1,  p.  96). 
—  Melaxas,  De  /'exploration  de  la  rétine  et  des  altérations  de  celte  membrane,  etc.,  thèse  de 
I  ans,  1861 .  —Pope,  Ophthalmic  Hosp.  Reports,  vol.  IV,  1^^=  partie,  18GA,  p.  76.—  Galezowski, 
mtimte  pigmentaire  {Recherches  ophthalmoscopiques  sur  les  maladies  de  la  rétine  et  du  nerf 
optif,ue,  Pans  1863  p.  17),  et  Compte  rendu  du  Congrès  ophthalmologique  international 
de  l  ans,  1867.  —  Mouchot,  Essai  sur  la  rétinite  pigmentaire.  Paris,  1868.  —  Bousseau 
Des  r,irmles  '^ondaires  thèse  de  Paris,  1868.  p.  100.  -  Maulhner,  Lehrbuch  der  Opkl 
a  XrTn  iT'  nf' vv~^K^''o^''*'''  Vigmentosa  und  angeborene  AmavLc 

efjt/".,^  î-'-^^  -oîJ'  ^'  P-       -  ^'-«^''^^  pratique  d'ophthalmoscopie 

er  (/op/ow^^ne.  Pans,  1870,  p.  239.  '  f  /'«^ 
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JZT^r  T"'"'"'  ''"'^       '''''''  P'-^'-^'^s  l'organisme, 

rilur  tl"'!  et      '''''  ''''''     '"Ser  dans  un  point 

■J 

regroux  le  premier,  et  plus  lard  Virchow,  ont  démontré  que  le  calibre  des  vais- 
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seaux  pouvait  être  ol)8triié  par  un  honchon  (ibi  inenx,  venu  d'un  point  plus  ou 
moins  oioigni!  du  syslônie  ai  lériol. 

L'cMiibolio  de  l'artère  centrale  de  la  réline  et  du  nerf  opli(|ue  a  6lé  observée  pour 
la  première  fois  par  le  |>rofesseur  de  Graefe  (1).  Depuis  celle  publication,  plus  de 
vingt  autres  observations  de  ce  geni-e  ont  été  rappoiiées  par  divers  auteurs;  les 
plus  remarquables  sont  celles  de  Schneller,  Saeniisch,  Martin,  Steffan,  Fano, 
Quaglino  et  S.  AVelIs. 

Pour  ma  part,  j'ai  observé  plus  de  huit  cas  d'embolie  de  l'artère  centrale  de  la 
rétine.  C'est  en  me  basant  sur  mes  propres  recherches,  ainsi  que  sur  celles  des 
autres  auteurs,  que  je  donnerai  la  description  de  cette  affection. 

On  doit  distinguer  deux  variétés  d'embolie  des  artères  rétiniennes,  l'une  com- 
plète et  l'autre  partielle. 

A.  Embolie  complète  de  l'artère  centrale.   —  f^ymptomatologlc.  — 

Signes  ophthalmoscopiques.  —  1.  La  papille  du  nerf  optique  apparaît  pâle,  ané- 
mique, sans  que  pour  cela  elle  ait  ce  ton  blanc  nacré  qui  est  propre  aux  atrophies. 
On  voit  qu'elle  conserve  encore  sa  transparence.  Ses  contours  ne  sont  point  très- 
distincts;  une  sorte  de  voile  ou  d'infiltration  blanchâtre  la  recouvre,  ainsi  que  les 
parties  voisines  de  la  rétine.  Cette  infiltration  est  quelquefois  striée,  comme 
Steffan  l'a  observé. 

2.  Les  vaisseaux  centraux  de  la  rétine  présentent  des  changements  très-marqués  ; 
les  branches  principales  de  l'artère  centrale  sont  filiformes,  à  peine  appréciables; 
d'autres  branches  sont  complètement  exsangues  et  même  réduites  en  cordons 
blancs  (Galezowski).  ' 

Quelquefois  tous  ces  vaisseaux  augmentent  légèrement  de  volume  et  sont  plus 
remplis  à  mesure  qu'ils  s'éloignent  de  la  papille,  comme  l'avait  remarqué  de 
Graefe  (fig.  291). 

Sur  la  papille  les  veines  diminuent  aussi  de  volume;  mais  dans  les  autres  parties 
de  la  rétine,  surtout  du  côté  de  la  macula,  elles  sont  souvent  plus  développées. 

3.  La  rétine  paraît  blanchâtre  au  pourtour  de  la  papille,  et  quelquefois  dans 
toute  son  étendue,  ce  qui  est  dû  à  une  infiltration  séreuse,  opaline.  Mais,  au  bout 
d'un  certain  temps,  ce  trouble  disparaît  en  grande  partie  et  ne  se  conserve  que 
dans  le  segment  postérieur  de  l'œil. 

h.  La  macula  lutea  devient  le  siège  presque  constant  d'altérations  consécutives 
à  l'embolie  de  l'artère  centrale.  Quelques  heures  ou  quelques  jours  après  le 
début,  il  se  forme  dans  cette  région  un  nuage  grisâtre,  épais,  qui  devient  à  la 
longue  de  plus  en  plus  opaque.  Ce  nuage  blanchâtre  se  compose  d'une  quantité 
de  petits  points  blanchâtres  que  de  Graefe  avait  signalés,  et  que  j'ai  pu  voir  sur 
deux  de  mes  malades.  Au  centre  même  de  celte  infillration,  on  remarque  habi- 
tuellement une  tache  rouge  bien  limitée,  d'un  volume  très-varié. 

En  haut  et  en  bas  de  la  fossette  centrale,  on  distingue  bien  souvent,  snrioui  au 
début  de  la  maladie,  de  nombreux  vaisseaux  capillaires  fortement  engorgés,  dispo- 
sés parallèlement  les  uns  aux  autres  et  se  dirigeant  de  haut  en  bas. 

Steffan,  Fano  et  Just  ont  vu  des  hémorrhagies  se  produire  dans  les  différentes 


(1)  De  Graefe,  Ar,:hiv  f.  Ophlh.,  lid.  V,  Abili.  d,p.  136,  et  Climque  ophthahno/oyiquc, 
édition  française.  Paris,  186G,  p.  280. 
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•égions  de  la  rétine,  sm  toul  vers  le  bord  interne  de  la  papille  on  dans  la  macula 
ille-même.  Ce  fait  pourtant  nous  paraît  peu  probable,  cl  l'on  doit  se  demander 
'il  n'y  a  pas  là  une  erreur  d'interprétation. 


Fie.  291.  —  Embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  d'après  de  Graefe, 

Nous  devons,  en  effet,  signaler  l'existence  d'une  tache  rosée  et  ovale  s'étendanl, 
dans  les  premiers  jours  de  la  maladie,  entre  le  bord  externe  de  la  papille  et  la  ma- 
(  ula,  et  qui  peut  simuler  une  ecchymose.  11  m'est  arrivé  d'observer  un  fait  de  ce 
genre.  L'examen  à  l'image  droite  m'av.ait  permis  alors  de  constater  que  la  partie 
rouge  n'était  point  iiifdtrée  ;  elle  était  au  contraire  complètement  transparente,  et 
laissait  apercevoir  dans  toute  cette  étendue  la  choroïde  rouge,  qui,  par  contraste 
avec  la  rétine  infdtrée  au  voisinage,  se  présentait  comme  un  Opanchement  de  sang. 

Signes  fonctionnels.  —  L'embolie  de  l'artère  centrale  se  déclare  habituelle- 
ment d'une  manière  brusque;  le  malade  s'aperçoit  qu'un  voile  épais  couvre  sou- 
dainement ses  yeux,  et  quelques  minutes  après  la  vue  est  abolie  dans  un  œil. 
Ordinairement  la  cécité  est  complète,  elle  dure  quelques  jours  ;  et  ce  n'est  que 
plus  tard  qu'une  partie  excentrique  du  champ  visuel  se  rétablit,  mais  à  un  degré 
tellement  faible,  qu'elle  ne  peut  être  d'aucune  utilité  pour  le  malade. 

B.  Embolie  partielle.  —  L'oblitération  d'une  des  branches  collatérales  de 
l'artère  centrale  a  été  observée  par  Saemisch,  Hirschmann,  Knapp  et  par  moi. 

Elle  se  présente  sous  des  formes  très-variées.  Tantôt  il  n'y  a  qu'une  branche 
ariérielle,  supérieure  ou  inférieure,  qui  soit  oblitérée.  On  remarque  alors  toute  la 
partie  correspondante  de  la  réline  trouble  et  légèrement  infiltrée,  l'artère  complè- 
tement disparue,  ou  seulement  réduite  en  un  filament  très-fin;  ce  qui  contraste 
d'une  manière  frappante  avec  l'autre  moitié  de  la  papille  où  les  vaisseaux  conservent 
leur  volume. 

Cette  embolie  partielle  laisse  quelquefois  h  macula  intacte,  et  la  vision  centrale 
se  conserve  dans  toute  son  intégrité.  C'est  ainsi  qu'un  malade,  M.  A...,  âgé  de 
vingt-neuf  ans,  qui  me  fut  adressé  par  le  professeur  Lasègue  le  20  avril  1870,  avait 
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perdu  brusquenienl  la  vue  de  l'œil  droit  quelques  semaines  avant  de  venir  me 
consulter.  L'examen  m'a  permis  de  constater  que  la  papille  était  blanche  dans  sa 
partie  supérieure  et  l'artère  réduite  à  une  petite  strie  à  peine  distincte  (fig.  292,  (A- 
la  veine  qui  l'accompagne  était  aussi  moins  volumineuse  que  celle  de  la  partie  i'nfé' 
Heure  de  la  papille.  Le  champ  visuel  était  aboli  dans  tout  le  champ  inférieur  et 
externe,  jusqu'à  3  centimètres  du  point  de  fixation.  Le  malade  pouvait  pourtant 
hre  le  n°  1  de  l'échelle  typographique,  quoiqu'il  fût  gêné  dans  son  travail  par  une 
ombre  qu'il  voyait  constamment  à  côté  du  point  de  fixation. 


Fig.  292. 


FiG.  293. 


FiG.  294.  Fig.  295. 

Fig.  292  à  295.  —  Différentes  variétés  d'embolies  de  l'artère  centrale  (*). 

Dcs  faiisnon  moins  intéressants  se  trouvent  reproduits  dans  les  figures  293,  29.'i 
et  295.  Le  premier  se  rapporte  à  un  malade  du  docteur  Vigla  à  l'HcMcl-Dicu,  âgé 
de  quarante-cinq  ans,  qui  perdit  la  vue  tout  à  coup  au  mois  d'août  1869. 
L'examen  ophthalmoscopique  m'a  démontré  une  branche  artérielle  oblitérée,  et 
transformée  en  nn  cordon  blanc  qui  se  voyait  aussi  du  côté  de  la  macula. 

La  figure  29A  représente  l'œil  droit  d'une  malade  qui  a  été  prise  soudainement 
d'attaques  cérébrales  graves  avec  perte  de  la  parole  et  de  la  mémoire,  et  de  cécité 
subite  de  l'œil  droit  par  embolie.  L'œil  gauche,  au  contraire,  fut  pris  d'une  hénior- 
rhagie  générale  du  corps  vitré,  dont  elle  est  aujourd'hui  guérie.  La  figure  295  re- 

(*)  Fir..  292.  a,  avU-vo.  (il.liliii-éi- ;  ui'tiMO  dnns  son  volume  iidrinal.  —  Imc.  203.  lîmbolio  rompliMi'  de  l'nrtèrc 
rentrnlo,  ilniit  quelques  lirniielies  soni  Irnnsl'orriiées  en  cordons  liluiios  ;  des  exsiidiilions  MnneliAIres  pùi'ivasrnliui''  - 
se  voient  nu  ])ouiiom'  d'iMitre.s  branches.  —  Vu:.        n,  a,  branches  artérielles  oblitoréos;  6,  artère  non  encore  obli 

t,-.,.,';,;.          Fig.  295.  a,  a,  branches  nrlÉrielles  olilitérées  ;  h,  branches  collnti-rales  ayant  conservé  leur  voluni' 

noi  mol, 
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produit  l'œil  d'un  malade,  âgé  de  soixante  ans,  qui  me  fut  adressé  par  le  docteur 
Ucniond.  Son  œil  gauche  fut  pris  soudainement  d'une  cécité  complète  par  embolie 
(!o  la  branche  supérieure  et  inférieure.  Mais  ce  qui  était  digne  de  remarque,  c'est 
([ii'une  partie  de  la  branche  centrale  était  intacte  dans  tout  son  trajet  de  la  papille  ; 
l'embolie  n'apparaissait  qu'au  delà  de  ses  limites.  Au  bout  de  huit  jours,  la  vue  est 
revenue  dans  la  moitié  externe  du  champ  visuel  correspondant  à  la  partie  de  la 
réline  qui  recevait  sa  nutrition  par  la  branche  b,  tandis  que  le  reste  du  champ 
usuel  est  resté  définitivement  aboU. 

Signes  fonctionnels.  —  On  voit  par  ces  faits  que,  dans  une  embolie  partielle, 
a  vue  n'est  pas  abolie  complètement,  mais  qu'il  n'y  a  le  plus  souvent  qu'une  par- 
ie du  champ  périphérique  qui  est  atteinte.  Chez  un  de  mes  malades,  pendant 
lingl-qualre  heures  la  cécité  a  été  complète,  mais  la  vue  est  revenue  ensuite  dans 
a  moitié  du  champ  visuel.  Une  fois  j'ai  pu  constater  la  conservation  de  l'acuité 
/isiielle  pendant  que  le  champ  visuel  périphérique  était  rétréci  concentriquement. 

Marche.  — L'embolie  complète  de  l'artère  centrale  amène  dès  le  début  la  cécité 
omplète,  elle  plus  souvent  définitive.  Pourtant  on  constate  quelquefois  une  légère 
(iiiélioration  au  bout  de  quelque  temps.  Ainsi  Sclmeller  tl  StefTan  ont  vu  la  vision 
(•venir  au  bout  de  cinq  ou  six  mois,  si  bien  que  le  malade  pouvait  lire  l«  n°  2  de 
/>  chelle  typographique.  Celte  amélioration  s'observe  plus  particulièrement  dans 
jne  embolie  partielle,  comme  on  peut  en  juger  par  des  faits  que  nous  avons  rap^ 
jortés  plus  haut. 

L'affection  est  ordinairement  suivie  d'une  atrophie  de  la  pa|)ille,  malgré  le  réia- 
)lissement  partiel  de  la  circulation  dans  certains  vaisseaux  rétiniens.  Quant  à 

infiltration  de  la  rétine,  elle  se  dissipe  habituellement,  et  il  n'y  a  qu'au  pourtour 
le  la  papille  qu'on  voit  persister  une  légère  infiltration  rétinienne,  et  quelquefois 
les  stries  blanchâtres  au  pourtour  des  vaisseaux. 

Diagnostic  différentiel.  —  Une  embolie  récente  de  l'artère  centrale  est 
acile  à  reconnaître  :  une  infiltration  séreuse  étendue,  avec  diminution  de  volume 
les  vaisseaux  et  la  perle  subite  de  la  vue  sont  autant  de  signes  caractéristiques 
le  la  maladie.  Mais  à  une  période  plus  avancée,  on  ne  trouve  plus  que  les  signes 
l'atrophie  de  la  papille. 

Le  diagnostic  entre  l'atrophie  de  la  papille  progressive  et  l'embolie  n'est  point 
IKTicile  :  c'est  la  perte  subite  de  la  vue  et  l'état  staiionnaire  du  mal  pendant  des 
limées  dans  l'œil  primitivement  atteint,  sans  que  l'autre  œil  s'en  ressente,  qui  font 

econnaître  une  embolie.  C'est  ainsi  que  nous  avons  eu  Toccasion  de  constater  une 
iirophie  de  la  papille  survenue  subitement  chez  le  comte  B...,  et  que  nous  avons 

Il  en  consultation  avec  le  docteur  N.  Guencau  de  Mussy.  L'atrophie  papillaire 

uonoculaire  ne  diiïérait  de  la  progressive  que  par  la  petitesse  des  artères  et  le 
'«'•but  subit  du  mal. 

Etioiogic  et  patiiogénie.  — Les  embolies  artérielles  reconnaissent  ordinaire- 
ncnt  pour  cause  une  aflection  cardiaque,  telle  que  l'endocardite,  ou  affection  des 
alvules  miirales  ou  aortiques.  Un  caillot  fibrineux  se  détachant  des  parois  du  cœur 
naïade  est  transporté  par  le  sang  artériel  dans  la  circulalion  générale  et  s'arrête 
lans  un  point  quelconque  du  système  arlériel.  C'est  ainsi  qu'on  voit  les  embolies 
crébrales  ou  oculaires  survenir  dans  les  dillerentes  maladies  du 'cœur.  Chez  une 
':une  malade  du  professeur  Charcot,  à  la  Salpètrièrc,  nous  avons  pu  constater  une 
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embolie  (le  l'artère  centrale  de  la  réiiiie  gauche,  avec  hémiplégie  et  aphasie,  et  ces 
ailérations  ont  persisté  pendant  plusieurs  années  sans  changement. 

Mais  faut-11  toujours  supposer  l'existence  de  la  cause  cardiaque  dans  la  produc- 
lion  de  l'embolie,  et  n'y  a-t-il  pas  d'autres  affections  du  système  circulatoire  qui 
puissent  donner  lieu  à  l'oblitération  de  l'artère  rétinienne? 

Il  est  incontestable  pour  moi  que  ces  embolies  peuvent  se  produire  sans  lésion 
du  cœur,  comme  cela  est  arrivé  chez  une  malade  qui  me  fut  adressée  par  le  docteur 
Peter,  et  qui  n'avait  rien  du  côté  du  cœur,  malgré  l'embolie  rétinienne.  Il  me 
semble  rationnel  d'admettre  que,  de  même  que  l'affection  cardiacjue  peut  donner 
lieu  à  la  formation  d'un  coagulum  fibrineux,  de  même  il  peut  se  produire  une 
simple  endartérite  rhumatismale,  syphilitique  ou  autre,  qui  sera  suivie  de  l'appa- 
rition d'un  coagulum  fdîrineux,  qui  obstruera  dans  un  endroit  ou  dans  un  autre  le^ 
calibre  d'une  artère  capillaire. 

L'inflammation  des  parois  artérielles,  et  surtout  de  sa  tunique  interne,  ne  peut 
être  en  aucune  façon  contestée.  Béhier  et  Hardy  (1)  déclarent  avec  raison  que  la.: 
membrane  interne  des  artères  se  rapproche  par  sa  nature  du  tissu  séreux,  et  pré- 
sente les  mêmes  altérations  morbides  :  coloration  rouge,  état  villcux  cl  opaque, , 
injection  des  vaisseaux  sous-jacents,  ramollissement  du  tissu  cellulaire  sous-jaccnt, 
coagulation  du  sang  et  des  fausses  membranes  adhérentes  à  la  paroi  interne.  Cette 
inflammation,  une  fois  déclarée,  donne  lieu  à  la  formation  des  fausses  membranes, 
qui  peuvent  tantôt  s'arrêter  sur  place  et  l'oblitérer  totalement,  tantôt  le  coagulumii 
peut  être  entraîné  dans  la  circulation  générale,  s'arrêter  dans  un  capillaire  et  don-i- 
ner  lieu  à  une  embolie. 

Chez  les  personnes  âgées,  la  thrombose  peut  aussi  amener  une  oblitération  de 
l'artère,  mais  ce  processus  se  développera  lentement,  contrairement  à  ce  qu'on  i 
observe  dans  l'embolie. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  ne  possédons  que  deux  cas  d'autopsie. 
Schweigger  (2)  a  eu  le  premier  l'occasion  de  l'étudier  au  microscope,  et  il  a  pu  ; 
constater  l'oblitération  complète  de  l'artère  centrale  dans  la  région  de  la  lair.e 
criblée.  Un  autre  fait  appartient  à  Maurice  Raynaud  et  A.  Sichel,  qu'ils  (H 
pu  observer  pendant  la  vie  avec  l'ophthalmoscope,  et  ensuite  vérifier  sur  le  (» 
davre.  Je  tiens  ces  détails  du  docteur  Raynaud,  qui  a  pu  voir  l'artère  centrale»' 
bouchée  par  un  caillot  allongé  situé  à  quelques  millimètres  de  la  lame  criblée.  j 

Pronostic.  —  L'affection  est  ordinairement  très-grave;  elle  amène  la  cécité leM 
plus  souvent  complète  et  définitive  de  la  vue,  mais  elle  n'a  point  d'influence  sunl 
l'autre  œil,  et  l'observation  nous  démontre  que  jamais  les  deux  yeux  ne  sont 
atteints  par  cette  maladie. 

Traitement.  —  L'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  est  une  affeciion>i 
incurable,  et  il  n'y  a  point  possibilité  de  rétablir  la  circulation  ainsi  arrêtée.. 
Qualigno  (de  Milan)  a  tenté  la  paracentèse  oculaire,  et,  quoiqu'il  y  ait  eu  une  légèrci^ 
amélioration,  celle-ci  n'a  point  persisté  et  la  cécité  devint  complète  et  défmilivc. 

Bibliographie.  —  De  Graefe,  Archiv  f.  Ophth.,  Bd.  V,  Abth.  1,  p.  136.  —  «lessi?, 
chiv  f.  Ophth.,  Bd.  VIII,  Abth.  1,  p.  216.  —  Fano,  Gazette  des  hôpitaux,  186i,  p.  à^i 
Hutchinson,  Op/d/i.  IIosp.  Reports,  t.  IV,  p.  233.  — Stelïan,  ylrclnv  f.  Ophth.,  Bd.  XII,  Abth 

(1)  Béhier  et  llfti  dy,  Traité  de  pathologie  interne,  t.  II,  2*  partie.  Paris,  1864,  p.  981 

(2)  Sciiweiggcr,  Leçons  sur  V ophthalmoscope ,  p.  lAO. 
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p.  3A.  —  Saemisch,  Klmische  Monnsbl.,  t.  IV,  p.  32.  —  Qualigno,  DeMx  cas  dUwiaurose 
•  owlaine  par  embolie  de  l'artère  ophthalmique,  l'un  d'eux  ayant  été  momerdanément  amé- 
lioré par  iridedomie  {Ann.  d'oculist.,  1866,  t.  LYI,  p.  1 59).  —  S.  Wells,  A  Treatise  of  diseases 
of'tlieeye.  London,  1869,  p.  363.  —  Galezowski,  Union  méd.,  1869,  et  Atlas  d'ophthal- 
/itoscopie,  Paris,  1871. 

ARTICLE  IX. 

ANÉVRYSMES  DE  LA  RÉTINE. 

Il  y  a  deux  variétés  d'anévrysmes  de  la  rétine  :  une  qui  peut  se  déclarer  dans  des 
branches  principales  de  l'artère  rétinienne;  l'autre,  au  contraire,  envahissant  les 
vaisseaux  capillaires  sur  plusieurs  endroits  à  la  fois  :  cette  dernière  porte  le  nom 
^ anévrysme  miliaire. 

A.  Anévrysme  de  l'artère  CENTRALE.  —  Il  est  excessivement  rare,  et,  depuis 
les  recherches  ophthalmoscopiques,  nous  ne  possédons  que  deux  cas  rapportés  par 
Sous  (de  Bordeaux)  et  Émile  Martin.  On  voyait,  d'après  Sous^  une  grosse  tuhé- 
rosilé  occupant  les  deux  tiers  de  la  papille,  et  qui  exécutait  des  mouvements  alter- 
natifs de  rétrécissement  et  de  dilatation. 

B.  Anévrysmes  MiLiAiRES.  —  Les  recherches  intéressantes  de  Charcot  (1)  et 
Bouchard  ont  élabli,  dans  ces  dernières  années,  que  les  artères  capillaires  du  cer- 
veau peuvent  être  le  siège  des  anévrijsmes  miliaires.  Bientôt  le  docteur  Henry 
Liouville  a  eu  l'occasion  de  signaler  analomiquement,  d'une  façon  certaine,  l'exis- 
tence de  lésions  anévrysmales  rétiniennes  se  rencontrant  simultanément  avec  des 
anévrysmes  encéphaliques.  Ce  fait  fut  communiqué  à  la  Société  de  biologie,  en 
1868,  sous  le  litre  de  Diathèse  anévrysmale  généralisée. 

Nous  empruntons  quelques  notes  intéressantes  à  ce  sujet,  communiquées  par 
cet  auteur  à  l'Académie  des  sciences  (2)  : 

La  première  observation  est  celle  d'une  femme  de  quatre-vingt-sept  ans,  qui  avait 
eu,  il  y  a  deux  ans,  une  hémiplégie  subite  à  droite  sans  perte  de  connaissance, 
disait-elle;  puis  des  étourdissemenls,  des  chaleurs  faciales,  des  céphalalgies,  suivis 
de  mort  le  15  août  1868.  Liouville  trouva  des  vaisseaux  très-alhéromateux  par 
places,  des  dilatations  anévrysmales  très-nettes  sur  les  méninges,  et  de  nombreux 
anévrysmes  miliaires  à  la  surface  et  dans  l'intérieur  du  cerveau,  dans  le  cervelet  et 
la  protubérance.  La  réline  de  l'œil  droit  montrait  des  vaisseaux  très-gorgés  de  sang, 
flexueux,  et  sur  leur  trajet  des  dilatations  arrondies,  espacées,  rappelant  tout  à  fait 
des  anévrysmes,  que  l'on  constata  bien  avec  la  loupe;  le  cristallin  était  dur  et  un 
peu  rougeâlre  en  quelques  points. 

L'année  suivante,  en  janvier  1869,  Bouchereau  et  Magnan  communiquaient 
à  la  Société  de  biologie  les  pièces  d'un  nouvel  exemple  remarquable  de  géné- 
ralisation des  lésions  anévrysmales  rencontrées  chez  un  homme  âgé  seulement 
de  cinquante- huit  ans.  Ils  en  résumaient  aïnsi  l'observation  :  «  Alcoolisme  chro- 
nique avec  accès  subaigu  ;  attaques  épileptiformes  un  an  après  son  entrée  à  Sainte- 
Anne,  attaque  épileptiformc  en  dernier  lieu.  Autopsie  :  hémorrhagies  cérébrales, 
dilatations  anévrysmales  dans  le  cerveau,  hémorrhagies  rétiniennes  avec  anévrysmes 
miliaires  de  la  rétine,  pachyméningilc  rachidienne.  » 

(1)  Bouchard  ctCliarcot,  Archives  de  physiologie,  1868. 

(2)  Liouville,  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sdences,  7  mars  1870. 


622  RÉTINE. 

La  troisième  observation,  recueillie  par  H.  Liouville,  en  collaboration  avec 
Charcot,  date  de  février  1870.  Il  s'agit  d'une  malade  âgée  de  soixante-douze  ans 
qui  succomba  h  la  Salpêtrière,  à  la  suite  de  peliles  attaques  ap()|)lecliformes'. 
L'autopsie,  faite  par  Charcot  et  IL  Liouville,  avait  révélé  une  quantité  innom- 
brable d'anévrysmes  miliaires  existant  dans  le  cerveau,  le  cervelet,  la  protubé- 
rance et  les  méninges. 

h  i>Iais  de  plus,  et  surtout,  existaient  des  anévrysmes  dans  les  deux  rétines.  Ces 
dernières  lésions  des  vaisseaux  du  fond  de  l'œil  correspondaient  à  de  petites  bémor- 
rhagies  inliltréesdans  les  parois  mêmes  de  la  couche  rétinienne.  En  eiïet,  il  y  avait, 
disséminées  çà  et  là,  de  petites  zones  ecchymotiques,  d'un  jaune  rouillé,  entou- 
rant des  dilatations  arrondies  des  vaisseaux,  dilatations  qu'on  voyait  déjà  |)resque 
suffisamment  bien  à  l'œil  nu  et  qui  se  confirmaient  très-nettement  avec  une  loupe; 
d'un  autre  côté,  une  préparation  avec  le  microscope  déterminait  absolutnent  ceux 
que  la  simple  inspection  n'avait  point  tout  d'abord  reconnus.  Il  s'agissait  bien  réel- 
lement d'anévrysmes;  leur  forme,  leur  volume,  leurs  ressemblances  multiples  rap- 
pelaient ceux  qu'on  avait  rencontrés  sur  les  artérioles  des  méninges  et  de  l'encé- 
phale. Quelques-uns  seulement  étaient  plus  petits,  exigeaient  l'emploi  d'un 
grossissement  de  dix  à  vingt  fois  pour  être  bien  reconnus;  mais  d'autres,  ceux  que 
la  simple  vue  déterminait  tout  de  suite,  atteignaient  jusqu'au  volume  d'une  petite 
tête  d'épingle,  d'un  grain  de  tabac  ou  de  poudre;  l'un  oiïrait  même  le  volume 
d'une  petite  graine  de  millet. 

»  Enfin  l'examen  d'unedeces  rétines,  fait  avec  le  microscope,  confirmait  absolu- 
ment la  structure  anévrysmale  de  ces  altérations  vasculaires,  et  montrait  encore 
plus  les  points  de  ressemblance  qui  existent,  pour  les  modifications  pathologiques 
de  ce  genre,  entre  les  vaisseaux  du  fond  de  l'œil  et  les  vaisseaux  encéphaliques.  » 

ftlalbeureusement  les  recherches  ophihalmoscopiques  n'ont  pu  être  dans  ce  cas 
établies,  à  cause  des  cataractes  complètes  des  deux  yeux. 

Étioiogic.  —  La  cause  de  ces  anévrysmes  miliaires  réside,  d'après  Charcot  (1), 
dans  une  altération  toute  particulière  des  tuniques  externes  des  vaisseaux  capil- 
laires, et  qui  est  décrite  par  lui  sous  le  nom  de  périartérite  diffuse.  Cette  altéra- 
tion procède  dans  les  vaisseaux  de  dehors  en  dedans,  et  ne  se  limite  pas  à  une  ar- 
tériole  en  particulier,  ou  même  à  un  département  isolé  de  la  circulation;  mais  elle 
tend  au  contraire  à  s'étendre  à  tout  le  système  artériel.  C'est  pourquoi  le  docteur 
Liouville  a  pu  constater  à  la  fois  des  anévrysmes  très-nombreux  disséminés  sur 
toute  la  réline. 

Cette  affection  de  la  rétine  doit  être  excessivement  rare,  et  les  recherches  oph- 
thalmoscopiques  que  j'a  faites  dans  ce  but  sur  les  nombreux  malades  de  Charcot, 
Vulpian  et  Auguste  Voisin  à  la  Salpêtrière,  ne  m'ont  point  révélé  aucune  trace  de 
cette  affection. 

BlBLiOGRxPiUE.  —  Sous,  Âiinalcs  d'ocuUstique,  1865,  t.  LUI,  p.  241.  -  Martin,  AUas 
(Topht/iu/moscopie.  Paris,  18G6,  p.  2i .—  Uou\i\le,  Dinihèse  anévrystnale  g&néralisée 
moireg  de  la  Société  de  biologie,  1808)  ;  —  De  la  coexistence  des  mévrysmes  milinires  du 
cerveau  avec  des  alléraiions  vasculaires  analogues  généralisées  {Thèses  de  Paris,  1870). 
Bouchereau  cl  Magnan,  Société  de  biologie,  23  janvier  1869.  —  Larrieu,  Des  hémorrhagtes 
rétiniennes,  thèse  de  Paris,  1870,  p.  79. 

(1)  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  des  vieillards,  2«  série.  Paris,  1869,  p.  (32. 
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ARTICLE  X. 
DÉCOLLEMENT  DE  LA  RÉTINE. 

La  réline  reste,  comme  on  le  sait,  en  contact  intime  avec  la  choroïde,  d'une 
art,  et  avec  la  membrane  liyaloïdienne,  de  l'autre.  Elle  est  fixée  en  arrière  au  nerf 
ptique,  et  en  avant,  vers  Vora  serrata,  a  la  membrane  liyaloïdienne,  où  elle  se  soude 
omplétement.  Dans  tout  le  reste  de  son  trajet,  la  membrane  nerveuse  est  libre  de 
)ule  adhérence  et  n'est  fixée  à  la  choroïde  que  par  une  sorte  de  succion,  étant, 
'autre  part,  tendue  et  appuyée  sur  le  corps  vilré. 

Un  épanchement  séreux  ou  sanguin  qui  se  produirait  entre  la  rétine  et  la  cho- 
)ïde,  devra  nécessairement  éloif^ner  ces  deux  membranes  l'une  de  l'autre,  et  cet 
,at  pathologique  est  appelé  décollement  de  la  rétine  [detachment  of  the  retina). 

Syinptomatoiogîc.  —  Signes  fonctionnels.  —  1.  La  maladie  débute  ordinai- 
îment  d'une  manière  brusque  et  instantanée,  sans  qu'il  y  ait  des  signes  précur- 
;urs  pouvant  présager  le  mal.  C'est  ainsi  ([ue  les  malades  s'aperçoivent  par 
asard  qu'un  de  leurs  yeux  est  voilé  en  partie  ou  en  totalité.  Souvent  cela  arrive 

matin,  au  moment  du  réveil,  quelquefois  après  le  re|)as,  ou  au  nmoment  où  le 
lalade  a  fait  un  eiïort  quelconque.  Ce  trouble  survient  sans  aucune  douleur  et  sans 
ne  l'œil  à  l'extérieur  présente  un  changement  quelconque. 

Pourtant,  si  l'on  interroge  attentivement  les  malades,  on  trouve  quelquefois  des 
ki;nes  précurseurs  qui,  deux  ou  trois  jours  avant  l'accident,  apparaissaient  dans 
^  yeux  du  malade.  Tantôt  ce  sont  des  éclairs  ou  étincelles,  tantôt  des  mouches, 

1  une  sorte  de  voile  noir  qui  apparaît  à  certains  moments  de  la  journée  à  la  partie 
ipérieure  ou  inférieuie  du  champ  visuel. 

'2.  La  vision  est  dès  le  début  excessivement  affaiblie,  et  une  sorte  de  nuage  épais, 
)ir,  et  généralement  assez  limité,  descend  de  la  partie  supérieure  et  interne  du 
Kinip  visuel  et  masque  une  partie  même  de  la  vision  centrale.  L'acuité  visuelle 
I  ainsi  dès  le  début  sensiblemeni  affaiblie,  el  les  malades  peuvent  à  peine  compter 

>  doigts,  ,Mais  ce  symptôme  n'est  pas  constant,  et  il  peut  arriver  que  le  malade 
)iten  état,  quoique  avec  peine,  de  distinguer  les  caractères  très-fins.  C'est  ainsi 
iic  nous  avons  donné  nos  soins,  en  1870,  avec  le  docteur  3Iaurice  Raynaud,  à 
1  malade  âgé  de  quarante-neuf  ans,  atteint  subilement  d'un  décollement  de  la 
line  de  l'œil  droit,  et  qui  pouvait  lire  le  n°  1  de  l'échelle  typographique,  quoique 

>  lignes  lui  parussent  en  zigzag  et  les  lettres  irrégulièrement  distribuées. 

0.  La  difficulté  de  lire  et  de  voir  les  objets  fins  dépend  aussi  bien  souvent  de  ce 
ne  ces  objets  paraissent  au  malade  comme  brisés;  les  lignes  sont  en  zigzag  et  les 
lires  dissociées  et  rompues  par  places.  C'est  ainsi  qu'un  de  mes  malades,  en  regar- 
nit le  mot  transformation,  le  voyait  tel  que  le  représente  la  ligure  296.  Deux 
^nes  parallèles  et  droites  lui  paraissaient  en  zigzag. 

Celte  déformation  des  objets  et  des  lignes  est  appelée  métamorphopsie  ;  elle 
■pend  des  plis  que  forme  la  rétine  d 'collée  dans  la  région  de  la  m;icula. 
C'est  pour  celte  même  raison  que  les  malades  atteints  de  décollement  de  la  re- 
né voient  quelquefois  tous  les  objets  complètement  défigurés;  les  personnes  .qui 
issent  dans  les  rues  leur  semblent  toutes  bossues.  Un  de  mes  malades  se  plai- 
lail  de  voir  tous  les  objets  el  les  personnes  tellement  difformes,  qu'on  ne  pour- 


KÉTJNlî. 


rait,  disail-il,  en  avoir  une  meilleure  idée  qu'en  regardant  les  objets  à  travers  un 
verre  rempli  d'eau.  Souvent  le  malade  ne  voit  plus  qu'une  moitié  des  objets 
l'autre  restant  cachée  dans  une  ombre  épaisse. 


FiG.  296.  —  Déformation  des  caractères  et  des  lignes  droites. 

h.  Le  champ  visuel  périphérique  subit  ordinairement  de  très-graves  alteiiiles.il 
se  perd  totalement  dans  toute  la  partie  qui  se  trouve  diamétralement  opposée  à 
celle  qu'occupe  le  décollement;  et  comme  il  arrive  le  plus  souvent  que  c'est  la. 
partie  externe  et  inférieure  qui  est  décollée,  il  s'ensuit  naturellement  que  la  dimi- 
nution du  champ  périphérique  s'observe  de  préférence  en  haut  et  en  dedans; 
une  ligne  de  démarcation  le  limite  obliquement,  en  se  perdant  quelquefois  dans 
une  demi-ombre,  comme  le  présente  la  figure  297.  Cette  figure  peut  pourlaiil 
changer  de  forme,  et  l'ombre  noire  devenir  supérieure  ou  inférieure,  externe  ou; 
interne,  selon  que  le  décollement  occupera  telle  ou  telle  autre  position. 


Fifi,  297.  —  Cliamp  visuel  dans  le  décollement  de  la  réline  (œil  gauclic). 

5.  Le  phosp/iène  ne  peut  être  obtenu  dans  la  région  qui  correspond  au  (lécoi-> 
le  ment  de  la  rétine.  Tonte  la  portion,  en  effet,  de  la  membrane  nerveuse  qui' 
est  décollée  et  éloignée  de  la  choroïde  ne  jicut  plus  ressentir  la  pression  exercée 
avec  le  doigt,  et  le  phosphcne  manque  complètement. 
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6.  La  vision  irisée  el  colorée  s'observe  quelquefois  cliez  ces  malades,  comme 
iiioiis  avons  eu  l'occasion  de  l'observer  un  assez  grand  nombre  de  fois.  Les  ma- 
lades voient,  pendant  les  premiers  jours  de  décollement,  tous  les  objets  colorés 
Jni  bleu  ou  en  violet  ;  quelquefois  même  ce  phénomène  peut  persister  indéli- 
iiiment. 

ï  Signes  ophthalmoscopiques,  —  L'exploration  de  la  rétine  au  moyen  de 
l'oplithalmoscope  se  fait  à  l'éclairage  direct  du  miroir  et  à  l'image  renversée, 

1.  A  l'éclairage  direct,  cet  examen  se  fait  de  la  manière  suivante  :  La  lumière 
kl  réflecteur  ayant  été  projette  dans  la  pupille,  on  explore  l'état  des  milieux  réfrin- 
(  iits  en  faisant  exécuter  à  l'œil  du  malade  des  mouvements  en  liant  et  en  bas,  à 
lioilc  et  à  gauche.  On  comprend  que  le  fond  de  l'œil  ai)paraîtra  rouge  partout 
lù  la  réline  a  conservé  sa  position  normale;  tout  au  contraire,  on  l'apercevra 
)lanchalre,  ou  blanc  grisâtre,  recouverte  de  vaisseaux  flottants,  dès  qu'on  éclai- 
(1  a  la  région  de  la  rétine  décollée.  En  s'approchant  davantage  de  l'œil  malade, 
11)  pourra  distinguer  très-nettement  une  membrane  blanchâtre  flottant  dans  le  corps 
1  ilré  et  qui  n'est  autre  que  la  rétine  décollée. 

La  rétine  se  trouve  à  l'état  normal  au  foyer  du  cristallin  et  ne  se  voit  point 
lar  l'éclairage  direct;  là,  au  contraire,  où  elle  est  soulevée  et  détachée  par  le  11- 
I  uide  épanché,  elle  se  rapproche  du  cristallin  et  se  laisse  parfaitement  voir  par 
('■clairage  direct.  Celte  masse  blanchâtre  occupe  le  plus  souvent  la  partie  inférieure 
I  exlerne  du, fond  de  l'œil,  comme  cela  se  voit  sur  la  figure  298;  quelquefois 
'i)urlant  elle  est  placée  directement  en  bas,  en  haut  ou  même  en  dedans. 

En  faisant  mouvoir  l'œil  dans  diverses  directions,  on  y  remarque  une  sorle  d'on- 
iLilalion,  de  ballottement  qui  dépend  du 


i(|uidc  contenu  entre  la  réline  et  la  cho- 
oïde. 

La  surface  de  celte  tumeur  blanchâtre, 
iicluante,  est  recouverte  de  vaisseaux, 
ui  sont  ceux  de  la  rétine. 

Souvent  le  corps  vitré  est  rempli  d'une 
ortaine  quantité  de  flocons  noirs,  san- 
iiinsou  fibrineux,  qui  proviennent  delà 


(•line  ou  de  la  choroïde  malades.  Plus 

ur  nombre  est  grand,  plus  ils  masquent  la  rétine  décollée,  et  rendent  en  consé- 
uence  le  diagnostic  difficile. 

2.  Le  décollement  rétinien  pourra  être  reconnu  d'une  manière  plus  complète 
i  plus  précise  par  l'examen  à  l'image  renversée.  On  commencera  d'abord  par 
^i^miner  soigneusement  l'élat  de  la  papille;  puis,  en  se  dirigeant  le  long  des  vais- 
ciiuxvers  les  parties  supérieures  du  fond  de  l'œil  (image  renversée),  on  retrou- 
cia  à  une  certaine  distance  la  membrane  nerveuse  grisâtre,  qui  est  sillonnée 
i;  stries  blanches  se  dirigeant  dans  divers  sens. 

La  partie  décollée  de  la  réline  apparaît  ordinairement  grisâtre,  mais  avec  des 
iiances  Irès-variées  par  places.  Du  côté  de  la  papille  elle  se  trouve  limitée  par  un 

bord  assez  bien  limité,  formant  une  ligne  transversale  plus  blanche  que  le 
L'ste  du  (lécollement.  En  s'approchant  de  Vora  serrala,  on  voit  des  lobes  plus  ou 
loins  nombreux  et  ondulants,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  lignes  blanches, 
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()|)a<inos,  qui  correspoiulciil  aux  plisseiiienls  de  la  réline.  Ordinaircinonl  le  décol- 
lement d(!  la  réline  s'étend  jusqu'à  Vora  serrata;  quelquefois,  près  de  la  papille, 
il  se  sépare  en  deux  lobes,  dont  l'un  est  à  droite  et  l'autre  à  sa  gauche.  C'est  le 
décollement  bilobaire. 

o.  La  disposition  des  vaisseaux  rétiniens  sur  la  partie  décollée  mérite  une  atten- 
tion toute  particulière  :  au  moment  où  ils  montent  sur  la  partie  décollée  et 
saillante  de  la  réline,  ils  deviennent  tortueux,  se  recourbent  et  forment  des  cro- 
chets. C'est  pour  cette  raison  qu'on  les  voit  tantôt  s'arrêter  au  niveau  du  pli 
rétinien,  se  perdre  au-dessous  de  ce  même  pli,  et  n'apparaître  ensuite  sur  la 
partie  décollée  que  dans  une  direction  toute  diflérente.  Le  coude  que  forme  le 
vaisseau  au  niveau  de  la  tache  blanche  est  un  signe  très-précieux  d'un  décolle- 
ment de  la  réline,  surtout  dans  le  cas  où  le  liquide  épanché  ainsi  que  la  réline 
décollée  restent  transparents  et  ne  diffèrent  pas  par  leur  coloration  des  parties 
environnantes. 

La  coloration  des  vaisseaux  qui  se  distribuent  sur  la  partie  décollée  de  la  rétine 
est  plus  foncée  qu'ailleurs,  ce  qui  s'explique  par  l'effet  optique  du  contraste  des 
couleurs;  par  places  ils  apparaissent  connue  voilés  à  travers  la  membrane  nerveuse 
infdtrée  et  opalescente. 

h.  Il  arrive  parfois  que  le  liquide  épanché  produit  une  déchirure  dans  un  en- 
droit quelconque  de  la  membrane  nerveuse  ;  on  verra  alors  à  travers  la  déchirure 
les  vasa  vorticosa  de  la  choroïde. 

5.  Au  voisinage  de  la  partie  décollée,  la  rétine  peut  être  couverte  d'épanchc- 
ments  sanguins,  ce  qui  est  dû  aux  tiraillements  et  à  la  déchirure  de  quelques-uii 
de  ses  vaisseaux. 

6.  La  papille  elle-même  se  présente  congestionnée,  quelquefois  elle  est  nual 
geuse  et  infiltrée  ;  dans  d'autres  cas,  la  rétine  décollée  flotte  dans  le  corps  vitré,J 
cl,  en  se  plaçant  au  devant  de  la  papille,  nous  empêche  de  la  retrouver.  Cela  s'ob- 
serve plus  particulièrement  dans  des  décollemenls  Irès-étendus. 

7.  Il  existe  très-souvent  près  du  bord  interne  de  la  papille  une  tache  blanche^ 
semi-lunaire,  qui  n'est  autre  que  le  staphylôme  postérieur.  Il  est  le  symptôme 
constant  de  la  myopie,  et  comme  le  décollement  se  rencontre  le  plus  souvent  che 
les  myopes,  on  comprend  facilement  que  ces  deux  affections  se  rencontrent  très- 
souvent  ensemble. 

8.  Le  liquide  épanché  derrière  la  rétine  est  quelquefois  tellement  épais 
opaque,  qu'il  rend  toute  la  partie  décollée  complètement  opaque  et  d'une  couleoi! 
blanc  grisâtre  ou  blanc  bleuâtre.  A  mesure  que  le  décollement  augmente,  le  fouâjl 
de  l'œil  devient  de  plus  en  plus  trouble,  et  il  peut  même  arriver  que  toute  Ir 
membrane  nerveuse  soit  détachée.  Un  décollement  général  qui  ne  tiendrait 
arrière  qu'au  nerf  optique  et  en  avant  au  pourtour  du  cristallin,  est  appelé  |wr 
de  Graefe  décollement  en  entonnoir. 

Compiicntion»«.  —  1.  Flocons  du  corps  vitré.  —  Parmi  les  complications  les 
plus  fré(iucnles  que  l'on  constate  dans  un  décollement  de  la  réline,  nous  signa- 
lerons les  flocons  du  corps  vitré,  au  milieu  desquels  Desmarres,  Graefe  et  de  la 
Calle  ont  vu  quelquefois  des  cristaux  libres  de  choleslérine;  ordinairement  ils  sont' 
dus  aux  épanchcments  de  sang  et  aux  exsudations  sous-rétiniennes  qui  arrivent 
dans  le  corps  vitré  à  travers  les  parties  déchirées  de  la  membrane  nerveuse. 
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2  Jritis.  —  x\  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie,  l'irritalion  de 
a  choroïde  qui  a  amené  répanchement  séreux  et  le  décollement  peut  se  propager 
jusqu'à  l'iris,  et  donner  lieu  à  une  irilis.  Elle  a  ordinairement  une  marche  lente 
Bt  est  suivie  d'une  décoloration  verdàlre  et  d'adhérences  plus  ou  moins  nom- 
jreuses  à  la  capsule.  Perrin  a  observé  une  simple  paresse  de  l'iris  et  une  dilatation 
inégale  de  la  pupille  sous  l'action  de  l'atropine. 

3.  Irido-cliorotdite.  —  L'inflammation  de  la  membrane  vasculaire  peut 
prendre  des  proportions  considérables  et  donner  lieu  à  une  irido-choroïdite  très- 
jrave.  J'ai  vu  même  une  fois  le  décollement  rétinien  être  suivi  d'un  glaucome 
ligu. 

Ix.  Cataracte.  —  Le  cristallin  se  trouble  très-souvent  dans  un  œil  atteint  de 
iécollement  rétinien  ;  la  cataracte  se  forme  alors  assez  rapidement  et  devient  com- 
)lète  au  bout  de  trois  ou  quatre  mois.  De  Graefe  a  signalé  cette  complication 
lurtoul  chez  les  individus  jeunes;  c'est  pourquoi  on  ne  doit  entreprendre  l'opé- 
•alion  de  la  cataracte  que  lorsqu'on  se  sera  assuré,  par  l'examen  des  phosphènes, 
jue  la  rétine  n'est  pas  décollée. 

Diagnostic  diiTércntici.  —  Il  n'est  pas  diflicile  de  reconnaître  un  décolle- 
nent  de  la  réline.  Le  début  brusque  de  la  maladie,  une  perte  de  la  moitié  du  champ 
'isuel  avec  absence  de  phosphène  correspondant,  et  l'existence  d'une  membrane 
a'sculaire  blanche  ou  opaline  flottante  dans  le  corps  vitré,  n'en  laissent  aucun 
i  loute.  . 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  un  décollement  rétinien  partiel  et  limité, 
iiué  près  de  l'orfl  serrata,  peut  être  tellement  petit  et  si  peu  flottant,  qu'il  ressem- 
)'ora  beaucoup  à  une  exsudation.  On  évitera  l'erreur  lorsque  Ton  constatera  le  re- 
)i)rd  saillant  de  celte  exsudation  et  les  vaisseaux  faisant  un  crochet.  Un  examen  plus 
iiicntif  permettra  de  découvrir  les  plis  de  la  réline,  ainsi  que  le  flottement  exécuté 
uir  cette  membrane. 

Marche  cl  pronostic.  —  Cette  afl'ection  a  une  marche  très-variée.  Le  plus 
ouvent  et  pendant  longtemps  elle  reste  stationnaire,  mais  au  bout  d'un  certain 
cinps  répanchement  séreux,  augmentant  en  quantité,  refoule  la  rétine  de  plus  en 
»liis  et  peut  amener  à  la  longue  un  décollement  général. 
^  Le  plus  souvent  le  décollement  rétinien  apparaît  dans  les  parties  déclives  de 
■'œil,  quelquefois  [  ourlant  on  le  voit  surgir  dans  la  partie  supérieure,  mais  au 
Bout  de  quel([ues  jours  le  liquide  épanché  fuse  entre  ia  rétine  et  la  choroïde,  et 
■escend  en  bas.  Jl  s'ensuit  naturellement  que  la  jiartie  supérieure  décollée  en 
Brcmier  lieu  est  refoulée  ensuite  vers  la  choroïde  et  reprend  sa  position  normale, 
Rendant  que  la  réline  se  détacha  d'une  manière  définitive  dans  la  partie  infé- 
rieure. 

I  Sous  l'influence  de  congestion  et  d'irritation  permanentes  de  la  choroïde,  on  voit 
wuvcut,  dans  le  Courant  de  la  maladie,  la  nutrition  de  l'œil  tout  entier  s'altérer,  et 
■c  globe  de  l'œil  tantôt  augmenter  et  tantôt  diminuer  de  tension  et  de  densité.  Sou- 
vent il  devient  mou,  pour  reprendre  au  bout  de  quelque  temps  une  densité  con- 
Bidérable. 

■  Il  est  rare  de  voir  la  rétine  décollée  recouvrer  complètement  ses  fonctions,  mais 
Kcs  faits  existent,  comme  on  peut  en  juger  par  les  observations  rapportées  par 
■noi,  StelVan,  Rydel  et  d'autres  auteurs. 
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jinatoniic  pailioio^iquc  —  Le  (lécollemeiil  (le  la  réline  est  liabiluellemciii 
occasionné  par  un  épauchenicnt  d'un  liquide  sérenx  entre  celte  membrane  et  la 
choroïde.  Par  suite  d'un  travail  congesliC  prolongé  et  d'une  altération  mi  gêner  in 
des  vaisseaux  sécrétoires  de  la  région  ciliaire,  il  se  produit  une  transsudalioii 
séreuse  analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  la  pleurésie,  la  péricardite,  etc.  Ce 
liquide  est  ordinairement  très-riche  en  matières  coagulables;  il  contient  en  outre 
des  corpuscules  sanguins^,  des  cristaux  de  cholestérine  et  des  cellules  granulées  de 
dilîérente  grandeur.  Sichel  a  trouvé  dans  quelques  cas  un  épanciiement  de  nature 
gélatiniforme.  Souvent  on  y  trouve  des  globules  de  pus. 

La  rétine  décollée  subit  des  modifications  sensibles  :  elle  est  ridée,  plissée, 
et  vers  la  limite  du  décollement  souvent  adhérente  à  la  choroïde,  ce  qui  est 
dû  à  un  travail  inflammatoire  :  on  trouve  en  eiïet,  par  places,  sur  la  rétine,  des 
épanchements  de  sang;  dans  d'autres  endroits,  on  y  constate  des  déchirures  plus 
où  moins  étendues.  Chez  une  malade  que  j'ai  vu  guérir  de  son  décollement 
traumatique,  la  rétine  a  repris  sa  position  normale,  mais  il  est  resté  une  exsu- 
dation blanchâtre  très-large  sur  une  partie  de  décollement;  ce  qui  prouve 
que  la  rétine  n'a  repris  sa  position  qu'étant  attirée  par  une  exsudation  adlié- 
sive. 

Les  éléments  rétiniens  subissent  des  modifications  notables  dans  la  partie 
décollée  ;  ils  sont  macérés  dans  le  liquide  épanché,  gonflent  et  s'hypertrophieiit 

d'une  manière  très -sensible,  comme  on  peut 
en  juger  par  un  cas,  dont  les  recherches  mi- 
croscopiques ont  été  rapportées  par  le  docteur 
Klebs  (1).  Dans  un  œil  extirpé  pour  un  staphy- 
lôme  cornéen  qui  donnait  lieu  à  des  névralgies 
violentes,  la  réline  a  été  trouvée  décollée.  La 
couche  des  bâtonnets  et  des  cônes  était  telle- 
ment hypertrophiée,  que  ces  éléments  mesu- 
raient 15  millimètres.  La  figure  299  représente 
leur  forme  et  leur  volume  approximatifs. 

Lorsque  la  rétine  a  été  décollée  sur  une 
grande  surface  et  qu'elle  est  restée  très-long- 
temps dans  cet  état,  elle  ne  tarde  pas  à  subir 
une  dégénérescence  graisseuse  des  plus  mar- 
quées; ses  éléments  s'atrophient  en  grande 
nets  et  des  cônes  dans  une'réUnTte  partie  et  sont  remplacés  par  du  tissu  cellulaire 
décollée  f).  épaissi  ;  les  parois  vasculaires  deviennent  épaises 

et  sclérosés. 

Étiologlc.  —  Le  décollement  de  la  rétine  se  rencontre  le  plus  souvent  dans  les 
yeux  ujvopes  atteints  de  slaphylômc  postérieur  et  de  scléro-choroïdite  atropliiquc 
ou  ectasique  i)lus  ou  moins  prononcés.  • 

(1)  Klebs,  Aniilomische  Ikilrugc  zttr  OpIdJudmoimOtologie  {Archiv  f.  Opidholm.,  Bd.  XI.. 
Ablh.  2,  p.  243). 


FiG.  299.  —  Hypertrophie  des  bâlon- 


(*)  a,  bùtouuc 
tliiiii'L", 


Ib  ul  Cùucs  ;  i,  iiiL'mbhiui;  llniiliuiU'  fXtui  iio;  o,  culU'he  .^lalHlk•us^•  externe:  (f,  ciidu'  inlvimi- 


DÉCOLLEMENT  DE  LA.  RÉTTNE.  629 

En  {'(udianl  les  conditions  particulières  dans  lesquelles  se  trouvent  les  yeux 
myopes,  nous  trouvons  l'expiicalion  du  mécanisme  du  décollement  lui-même.  La 
myopie  ainsi  que  l'atrophie  choroïdienne  ont  le  plus  souvent  une  marche  progres- 
sive. Par  suite  de  la  pression  constante  exercée  par  les  muscles  de  l'œil  sur  le  globe, 
ainsi  que  de  la  tension  accommodalive,  il  y  a  accroissement  progressif  du  diamètre 
nntéro-postérieur,  qui  se  fait  aux  dépens  de  la  sclérotique  ainsi  que  des  membranes 
internes.  Par  suite  de  cette  élongation  de  l'œil,  les  vaisseaux  choroïdiens  se  dis- 
lendent  et  s'amincissent  de  plus  en  plus,  la  sécrétion  du  cercle  ciliaire  devient 
iiiormale,  le  corps  vitré  se  liquéfie  et  ne  présente  plus  un  appui  assez  solide. pour 
-iil)por[er  la  réline.  Dans  ces  conditions,  il  suffit  qu'un  épanchement  séreux  se 
produise  entre  la  rétine  et  la  choroïde  pour  que  la  première  de  ces  membranes 
mt  refoulée  dans  l'intérieur  du  corps  vitré. 

Deux  conditions  sont  donc  nécessaires  pour  la  production  du  décollement  réti- 
nien, liquéfaction  du  corps  vitré  et  épanchement  séreux  sous-rétinien;  l'une  et 
autre,  comme  nous  avons  vu,  se  rencontrent  habituellement  chez  les  myopes,  ce 
|iii  explique  la  fréquence  très-grande  de  décollement  dans  ces  yeux. 
Parmi  les  causes  prédisposantes  aux  épancliements  intra-oculaires,  il  faut  placer 
abord  la  distension  continuelle  des  vaisseaux  du  cercle  ciliaire;  ensuite  les  causes 
générales  débilitantes,  l'albuminurie  et  le  rhumatisme  en  particulier.  Je  possède 
me  observation  des  plus  intéressantes  d'un  jeune  homme  soigné  par  Trousseau,  à 
Uôlel-Dieu,  et  qui  fut  pris  d'un  décollement  de  la  rétine  après  plusieurs  attaques 
'  rhumatisme  articulaire  aigu,  après  une  péricarditc  et  une  pleurésie  séreuse. 
Les  rétinites  albuminuriques  sont  accompagnées  assez  souvent  de  décollement 
^étinicn;  je  l'ai  vu  aussi  se  produire  à  la  suite  de  la  syphilis  (I).  Zambaco  (2)  rap- 
porte un  fait  analogue,  recueilli  dans  la  clinique  de  Desmarres  père. 
Les  cysticerques  du  corj^s  vitré  et  les  tumeurs  de  la  région  ciliaire  amènent, 
une  certaine  période  de  leur  évolution,  un  décollement  partiel  ou  total  de  la 
étine. 

Les  blessures  delà  sclérotique,  surtout  à  la  région  ciliaire,  les  corps  étrangers 
ans  l'œil ,  et  une  irido-choroïdite  ,  sont  suivis  aussi  d'un  décollement  de  la 
étine. 

On  comprend  facilement  que  le  décollement  n'est  point  la  conséquence  d'une 
i-action  exercée  par  les  exsudations  du  corps  vitré  sur  la  rétine,  comme  le  pensent 
tort  quelques  auteurs  (^eco//mm^  pai^  attraction'/),  mais  il  est  dû  à  l'altération 
e  nutrition  intra-oculaire,  ramollissement  du  corps  vitré  et  prédisposition  à  l'hv- 
ersécrétion  du  cercle  ciliaire. 
Le  décollement  de  la  rétine  peut  aussi  se  déclarer  à  la  suite  d'un  coup  porté 
«rectcmeni  sur  l'œil,  et  il  y  a  alors  un  épanchement  de  sang.  Nous  avons  vu  un 
lit  analogue  qui  s'est  terminé  par  la  guérison  complète. 
Traîiemcnt.  -  L'affection  qui  nous  occupe  actuellement  est  une  des  plus 
'V  'n'lu's"'r"  '     "'"^  ""^  ^^'-^  ''''''''    ^---e  flottante 

■osîtion  normlt'"'^''"  '''''''''  '''''  ^  sa 

1\  mTTào^'  ''^'"^  P^''     chromatoscopie  rétinienne. 

^2)  Zambaco,  Désaffections  nerveuses  syphilitique.^.  Paris.  1862,  p.  387. 
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La  science  possède  pourlant  quelques  faits  rares  de  guérison,  eiiUe  autres  ceux 
de  Rydel,  Steffan,  Niemetschck  et  de  moi  ;  mais  il  faut  avouer  que  sur  le  nombre 
considérable  de  décolicmeuis,  (|uel(|uos  cas  de  guérisou  ne  peuvent  constituer 
qu'une  rare  exception.  Dans  les  cas  traumatiqiies,  la  cause  ayant  été  écartée, 
le  traitement  antiplilogislique  et  dérivatif  réussit  quelquefois  à  arrêter  le  mal  et  à 
amener,  au  bout  de  quelque  tem|)s,  la  guérison. 

Sichel  a  tenté  le  premier  d'évacuer  le  liquide  épanché,  mais  sans  grand  résultat. 

Après  lui  de  Graefe  (1)  a  cherché  à  arrêter  le  progrès  de  la  maladie  en  éta- 
blissant une  communication  euire  la  pociie  sous-rétinienne  et  le  corps  vitré.  Les 
résultats  de  cette  opération  ont  été  quelquefois  assez  satisfaisants  pour  qu'on  ait  en 
le  droit  de  la  tenter.  Il  l'a  pratiquée  jusqu'à  cinquante  fois,  et  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas  une  amélioration  immédiate  a  été  obtenue  ;  la  guérison  complèlo 
et  durable  n'a  pu  être  constatée  que  chez  quatre  malades. 

Voici  en  quoi  consiste  l'opération  de  ponction  prali(juée  par  de  Graefe  :  Après 
avoir  exploré  préalablement  l'œil  avec  l'oplulialmoscope  et  précisé  exactement  la 
|)osition  occupée  par  le  décollement,  on  ponctionne  la  sclérotique  du  côté  interne, 
à  8  ou  10  millimètres  de  la  cornée,  avec  une  aiguille  à  double  tranch:mt  dont  le  col 
est  assez  gros  pour  tenir  pendant  l'opération  la  plaie  bouchée.  Arrivé  dans  l'œil 
à  12  millimètres  de  profondeur,  on  dirige  l'aiguille  vers  le  décollement,  et  par  un 
mouvement  de  haut  eu  bas  et  d'avant  en  arrière  on  cherche  à  la  dilacérer,  et  l'on 
retire  brusquement  l'aiguille. 

Bowman  (2)  procède  à  celte  même  opération  d'une  façon  différente.  Après 
avoir  fixé  l'œil  avec  une  pince,  il  traverse  la  scléroiique  du  côté  du  décollement  au 
moyen  de  deux  aiguilles  à  une  certaine  distance  l'une  de  l'autre.  Leurs  pointes 
sont  dirigées  vers  le  même  point  de  la  rétine,  et  le  chirurgien  cherche  ensuite, 
en  les  écartant,  à  dilacérer  le  plus  largement  possible  la  rétine  décollée.  Les  ponc- 
tions sont  faites  dans  un  espace  de  7  à  13  millimètres  de  la  cornée,  et  dans  l'inier- 
valle  des  muscles  droits. 

Les  résultats  définitifs  obtenus  par  ce  traitement  ne  sont  pas  toujours  satisfai-. 
sants,  et,  d'après  Pagenstecher,  il  y  a  à  craindre  des  ophthalmies  internes  pouvant- 
^se  terminer  par  la  perte  de  l'œil,  connne  cela  lui  est  arrivé  à  plusieurs  reprises. 

Je  pense  pourtant  que  les  accidents  rares  qu'on  a  observés  ne  doivent  point  nonsi 
arrêter  à  pratiquer  une  opération  qui  peut  amener  une  amélioration  temporaire,  et- 
quelquefois  même  la  guérison. 

Quant  à  l'usage  des  irocarts  spéciaux  et  fins  pour  cette  opération,  comme  cela 
est  recommandé  par  quelques  auteurs,  je  ne  pense  pas  qu'on  doive  raisonnable-?' 
ment  accepter  cette  pratique.  Par  ce  moyen,  on  a  d'abord  beaucoup  de  peine  à  • 
percer  la  sclérotique,  et  puis  on  ne  fait  ainsi  que  vider  le  liquide,  qui  se  reproduit 
tout  de  suite,  et  la  maladie  revient  au  même  point  qu'avant  l'opération. 

BniUOGRAi'iiii:.  —  De  r.racfe,  Noiiz  iiber-  die  AblOsiwg  <kr  Netzhaul  von  C/ionn(lr" 
{Arch.  f.  Ophlh.,  185/1,  l^d.  1,  AlUli.  1,  p.  262,  et  ////V/.,  lîil.  III,  Ablh.  2,  p.  391  et  .593j. 
—  Épanchemcnts  sous-dioroidims,  dans  lœnogniijhie  opMhalmologiqucy. 

Poiand,  Décoflcmrnf  de  In  réline  .excision  de  l'œil  {Mcd.  Times  and  Gaz.,  18  mai  l^*'')*  . 
I-ano,  Décollement  tvmimatique  de  la  rétine  [Gaz.  deshôp.,  1863,  n"  l'it).  —  C.alczo\>sK 


[\)  De  Graefe,  Archiv.  f.  Oplilli.,  1863,  Bd.  IX,  Ablli.  2,  p.  85. 
(2)  Bowman,  Op/ith.  Ilosp.  liep.,  1866,  p.  433,  n"  19. 
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Recherches  ophthalmosc.  sitr  les  maladies  de  la  rétine  et  du  nerf  optique,  1863,  p.  23.  — 
l.avagne,  Traitement  chirw^gical  du  décollement  de  la  rétine,  thèse  de  Paris,  1864.  — 
llydel,  Ueber  die  Punktion  der  Netzhaut  {IVien.  med,  Wochenschr.,  1865,  n»  16)  ;  Heilung 
ner  Netzhaut- Ablôsung  durch  Punction  {Oest.  med.  Jahrb.,  1866,  p.  liO).  —  Wallon, 
Detachment  of  the  retiiiu  :  the  causes  nnd  the  treatment  (Med.  Timss  and  Gaz.,  22  sept. 
1866).  —  Saemisch,  Zur  Aetiologie  der  Netzhaut- Ablosung  [Arch.  /'.  Ophthalm.,  1866, 
l>d.  XII,  Abt.  1,  p.  111).  —  Noyés,  Cases  of  sub-retinal  effusion  puncture  {Transactions  ofthe 
Anicrican  ophthulmol.  Society,  New -York,  1866,  p.  36).  —  ^\&mQi%d\&k,  Réapplication 
omplète  d'un  décollement  de  la  rétine  {Prng.  Vierfelschr.,  1867,  XllV,  p.  34). 


ARTICLE  XI. 
ALTÉRATIOINS  DE  LA  MACULA. 


Les  altérations  de  la  fosse  centrale  de  la  rétine  présentent  une  gravité  tout 
(  xceplionnelle,  à  cause  de  l'affaiblissement  ou  de  l'abolition  même  de  l'acuité  vi- 
Mielle.  Quoique  par  leur  nature  ces  altérations  ne  diffèrent  pas  beaucoup  de  celles 
(|ni  envahissent  d'autres  parties  de  la  membrane  nerveuse,  mais  la  structure  de  la 
iiiacnla  étant  plus  délicate  et  ne  se  composant  en  réalité  que  d'éléments  nerveux 
essentiels  de  la  vision,  on  comprend  que  les  moindres  désordres  qui  se  produi- 
raient dans  cette  région  amèneront  une  perturbation  de  la  vue  beaucoup  plus 
grande  que  les  altérations  de  toutes  les  autres  portions  de  la  rétine. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  les  altérations  de  la  macula,  surtout  à 
li  ur  début;  celle  difficulté  tient  à  la  position  de  la  fosse  centrale  dans  le  pôle  pos- 
irrieur  de  l'œil,  qui  se  trouve  toujours  masqué  par  le  reflet  de  la  cornée.  Mais  en 
suivant  les  indications  que  nous  avons  développées  jilus  haut,  on  arrivera  à  vaiiKre 
k's  difficultés,  surtout  si  la  pupille  a  été  préalablement  dilatée. 

Le  diagnostic  de  ces  altérations  devient  encore  plus  facile  lorsqu'on  prend  en 
considération  les  signes  fonctionnels  qui  s'y  rattachent  plus  spécialement. 

Examinons  successivement  tous  ces  symptômes,  et  voyons  ce  qu'il  y  a  de  palho- 
^nomonique  dans  les  maladies  de  cette  région  : 

Syiuptomatologie.  — =  i .  Scotome  central.  —  Le  malade  s'aperçoit  habiluelle- 
nient  d'une  tache  plus  ou  moins  foncée,  plus  ou  moins  large,  qui  se  place  con- 
slamment  sur  l'objet  qu'il  veut  regarder.  Celle  tache  est  tantôt  pale,  blanchâtre, 
presque  transparente  ;  tantôt  elle  est  rouge  ou  lout  à  fait  noire.  Ses  contours  sont 
assez  nettement  accusés,  et  le  malade  peut  dessiner  sa  forme  exacte.  Quelquefois 
elle  est  ronde;  dans  d'autres  cas,  elle  a  une  forme  carrée,  triangulaire  ou  échan- 
crée.  Ordinairement  elle  est  fixe  et  ne  se  déplace  point. 

iJu  fait  particulier  s'observe  dans  ce  scotome  :  c'est  qu'il  est  d'autant  plus  grand 
qu'on  regarde  au  loin,  et  qu'il  diminue  de  plus  en  plus  de  volume  à  mesure  qu'on 
<  herche  à  voir  de  près.  Il  n'y  a  que  les  affections  de  la  macula  ou  certaines  formes 
H'alrophio  commençante  de  la  papille  qui  peuvent  donner  lieu  à  de  pareils  troubles. 

ParsuUc  de  cette  altération,  le  malade  a  souvent  de  la  peine  à  ti^ouver  les  poiiis 
objets  vers  lesquels  il  veut  diriger  ses  yeux.  Ainsi,  en  regardant  de  côté,  il  les  voit 
i)ien;  mais  dès  qu'il,  veut  les  prendre  et  qu'il  arrête  l'œil  sur  ces  objets,  il  ne  les 
retrouve  plus.  15icn  entendu,  ce  fait  ne  seromnr(iue  que  chez,  les  personnes  dont 
1  autre  œd  esl  tout  aussi  faible. 


Je  connais  un  malade,  le  prince  L...,  qui,  à  la  suite  d'une  exsndaiion  largo  de 
la  macula  gauche  et  d'atrophie  clioroïdiennc  de  la  macula  droite,  ne  peut  rien  le- 
garder  ni  rien  voir  avec  précision.  Il  marche  et  se  conduit  dans  les  i-ues  facileineiu; 
mais  dès  qu'il  fixe  les  yeux  sur  quelque  chose,  qu'il  cherche  par  exemple  le  numéro 
de  sa  maison,  il  a  la  plus  grande  peine  h  le  trouver  :  souvent  il  a  déjà  dépassé  la 
sienne,  quand  le  nnméro  de  la  maison  lui  apparaît  sur  le  côté;  il  le  cherche  de 
nouveau,  et  de  nouveau  il  ne  le  retrouve  pas. 

2.  Métamorphopsies.  —  Les  exsudations  qui  se  déclarent  entre  la  réline  cl  la 
choroïde,  et  les  atrophies  choroïdiennes  de  la  macula,  soulèvent  |)ar  places  la 
rétine,  et  produisent  des  Irouhlcs  particuliers  dans  la  vue,  que  nous  appelons 
métamorphopsies.  Les  ohjets  paraissent  défigurés,  tordus;  les  lignes  droites  parais- 
sent courbes  ou  en  zigzag;  les  lettres  sont  brisées  et  interrompues  par  places 
(voy.  fig.  296).  Un  de  mes  malades  se  plaignait  de  ce  qu'il  ne  voyait  aucun  objet 
droit;  sa  canne  droite,  qu'il  portail  depuis  longtemps,  lui  paraissait  munie  d'une 
crosse.  En  allant  à  la  halle  pour  chercher  des  provisions,  il  était  tout  étonné  de 
prendre  les  bottes  de  radis,  par  exemple,  i)our  des  boites  de  carottes. 

Ces  symptômes  sont  pathognoinoniqucs  des  maladies  de  la  macula.  On  observe, 
il  est  vrai^  de  pareils  phénomènes  dans  les  décollements  de  la  rétine;  mais  dans  ce 
dernier  cas  la  métamorphopsie  est  due  au  soulèvenient  de  la  rétine  dans  la  macula, 
produisant  là  une  sorte  de  pli  qui  brise  l'image. 

3.  Perte  subite  de  la  vision  centrale.  —  Les  affections  de  la  macula  se  déclareiil 
le  plus  souvent  d'une  manière  brusque,  et  les  malades  accusent  une  perte  subite 
de  la  vision  centrale.  Si  le  malade  regarde  un  objet  avec  l'œil  affecté,  il  aperçoit 
ses  bords  et  ses  contours  sans  distinguer  le  centre.  Cela  s'observe  surtout  dans  les 
apoplexies  qui  se  déclarent,  soit  isolément  dans  la  macula,  soit  dans  les  rétinites 
albùminuriques. 

Il  est  digne  de  remarque  que  la  rélinite  albuminurique  peut  durer  des  mois 
entiers  sans  amener  des  troubles  de  la  vue  et  sans  que  le  malade  s'en  doute;  mais 
il  suffit  qu'un  épanchement  survienne  dans  la  macula  pour  que  la  vue  se  perde,  et 
c'est  alors  seulement  que  le  malade  viendra  consulter. 

Pourtant,  si  l'hémorrhagie  survient  la  nuit,  dans  la  macula  d'un  seul  œil,  pen- 
dant que  l'autre  reste  intact,  l'affection  peut  passer  inaperçue  pendant  quelque 
temps,  comme  l'avait  remarqué  IMétaxas. 

Dans  les  affections  syphilitiques,  la  vue  centrale  se  perd  souvent  aussi  instanla- 
nément  par  suite  d'une  exsudation  de  la  macula.  Tout  au  coniraire,  les  atrophies 
choroïdiennes  de  cette  région  qui  se  développent  chez  les  myopes  marchent  ordinai- 
rement lentement,  et  le  trouble  de  la  vue  s'accuse  progressivement  et  petit  à  petit. 

^1.  Dî/schi^omatopsie  pathologique.  —  La  perversion  de  la  faculté  chronialiqno 
s'observe  aussi  chez  quelques  personnes  qui  présentent  des  allérations  dans  la  ré- 
gion de  la  macula.  Ce  phénomène  est  dû  à  l'altération  des  cônes  qui  entrent  cil 
grande  partie  dans  la  composition  de  cette  région;  et  comme  ce  sont  des  éléments 
es.sentiels  de  la  perception  colorée  de  l'œil,  on  comprend  aisément  que  leur  désor- 
ganisation entraîne  des  (roubles  du  sens  chrpmalique.  L'observation  ma  dé- 
montré pourtant  que  pour  (pie  la  récité  des  couleurs  existe,  il  faut  que  l'aliéralion 
occupe  une  certaine  étendue  de  la  réline.  Un  de  mes  malades,  atteint  d'alroplnc 
choroïdienne  et  d'exsudations  de  la  macula,  ne  pouvait  distinguer  le  rouge  carnnii 


ALTÉRATIONS  DE  LA  MACULA.  633 

lu  jaune,  et  le  vcrl  jaune  lui  paraissait  jaune.  D'autres  malades  reconnaissent 
.  pendant  les  couleurs  dos  10  et  15  de  mon  échelle  chromatique,  mais  ils 
onfondent  les  nuances  secondaires  (n°'  5  et  1)  et  les  couleurs  composées. 

mrrérentcs  variétés  d'altérations  de  la  macula.  —  Les  signes  foncliou- 

lels  ne  peuvent  que  nous  faciliter  le  diagnostic,  niais  on  ne  pourra  en  définitive 
taluer  sur  la  nature  de  la  maladie  qu'après  avoir  examiné  l'œil  à  l'aide  de  l'oph- 
lialmoscope. 

Différentes  altérations  peuvent  produire  des  signes  analogues  à  ceux  que  nous 
(Mions  de  signaler  :  les  unes  sont  primitivement  développées  dans  la  membrane 
icrveuse,  les  autres  n'envahissent  celte  dernière  qu'après  avoir  préalablement 
liéré  la  choroïde.  Voici  les  maladies  les  plus  fréquentes  de  la  macula  : 

A.  Apoplexies  de  la  macula.  —  Elles  sont  de  deux  sortes.  Tantôt  elles  sont 
élites  et  se  déclarent  au  centre  même  de  la  fovea  centralis ;  c'est  à  propos  de  ces 
panchemenls  que  Desmarres  père  disait  qu'ils  devenaient  plus  graves  qu'un  large 
[laiicbemcnt  situé  dans  une  autre  partie  de  cette  membrane. 

Les  épanchements  d'un  plus  grand  volume  ne  siègent  pas  dans  l'épaisseur  de  la 
('•line;  mais  après  avoir  j)erf()ré  la  membrane  limitante  antérieure,  ils  s'étalent  entre 
elle  dernière  et  la  membrane  hyaloïdieniie,  et  comblent  ainsi  la  dépression  que 
«brme  la  fossette  ccnlrale. 

H.  Exsudations  de  la  macula.  —Elles  peuvent  présenter  de  même  que  les 
".panchements  une  étendue  plus  ou  moins  grande,  et  atteindre  la  vue  proporlion- 
'  llemenl  à  leur  extension.  Les  exsudations  de  cette  région  se  développent 
«  s- souvent  sous  l'influence  de  la  cause  syphilitique,  comme  il  m'a  été  permis 
('  l'observer  un  certain  nombre  de  fois.  Quelquefois  elles  ne  sont  que  le  signe 
lécurseur  des  rélino-choroïdiles  syphililiques  graves.  Elles  peuvent  occuper  à 
I  fois  louie  l'étendue  de  la  partie  postérieure  de  celle  membrane,  et  alors  le 
onble  visuel  devient  beaucoup  plus  accenlué. 

C.  Atrophies  choroÏdiennes.  —  Les  atrophies  choroïdienncs  envahissent  la 
lacula  de  deux  façons  :  ou  bien  la  maladie  est  généralisée  dans  la  choroïde  et 
'«'•lend  successivement  vers  la  région  de  la  macula,  ou  bien  elle  ne  survient  que 

luie  manière  spontanée  et  isolément  dans  celte  région.  Celte  dernière  forme  sur- 
tout surtout  chez  les  myopes,  et  elle  acquiert  une  marche  progressive. 

D.  Blessures  et  corps  étrangers.  —  Les  blessures  et  les  contusions  de  la 
artie  antérieure  du  globe  sont  suivies  assez  souvent  des  désordres  plus  ou  moins 
l  aves  dans  l'hémisphère  postérieur,  et  ces  désordres  se  produisent  par  conlre- 
>up.  Ce  sont  des  déchirures  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  qui  entourent  la 
lacuIa  sous  forme  de  cercles  blancs,  comme  j'ai  eu  l'occasion  de  l'observer  à  plu- 
'  urs  reprises.  Le  docteur  Caillet,  de  Strasbourg  (!},  en  a  rapporté  des  faits 
iialogues. 

Les  corps  étrangers  peuvent  traverser  le  globe  de  l'œil  de  part  en  part  et  se 
';^cr  dans  la  macula.  Un  cas  analogue  s'est  présenlé  à  mon  observation  en  1870 
11-  un  malade  qui  souffrait  depuis  six  mois  par  suite  d'un  éclat  de  capsule.  En  l'exa- 
nanl  avec  le  professeur  Richct,  nous  avons  pu  découvrir  la  présence  d'un  corps 
anger  dans  l'intérieur  de  l'œil.  J'ai  fait  en  conséquence  l'énucléation  de  l'œil,  et 

(1)  Caillet,  Des  rvptures  isolées  de  In  choroïde,  thèse  de  Strasbourg,  1869. 
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en  le  disséquanl  en  présence  des  doclcurs  Paul,  de  Boys  (de  New- York),  Sisto- 
Diirand  et  Daguenet,  j'ai  pu  découvrir  dans  la  macula  une  tumeur  blanche  géla- 
liniforme,  au  milieu  de  laquelle  nous  avons  Irouvé  le  corps  étranger. 

K,  DÉCOLLEMENT  DE  L/v  RÉTINE.  —  Nous  avoMS  déjà  dli ,  dans  l'article  précédent, 
que  le  décollement  de  la  rétine  s'étend  le  plus  souvent  vers  la  région  de  la  macula; 
ou  du  moins  les  liraillemcnls  que  la  réline  ressent  dans  celle  région  la  rendenl 
plissée  et  boursouflée,  ce  qui  donne  lieu  à  des  signes  fonctionnels  propres  aux 
affections  de  la  macula.  Pour  éviter  l'erreur  de  diagnostic,  on  fera  donc  bien  de 
rechercher  toujours,  dans  le  cas  de  métamorphopsies,  s'il  n'y  a  pas  de  décolle- 
ment de  la  réline. 

Pronostic.  —  Il  cst  en  général  très -sérieux,  à  cause  de  la  ténuité  extrême 
celte  niembrane,  qui  se  détruit  et  se  désorganise  d'une  manière  plus  ou  moios 
marquée.  Il  faut  dire  cependant  que  certaines  apoplexies  et  les  exsudations  elles- 
mêmes  peuvent  guérir  sans  les  moindres  traces,  comme  j'ai  eu  l'occasion  d'e 
observer  plusieurs  exemples.  Les  atrophies  choroïdienncs  sont  ordinairemen 
chroniques,  et  aucun  traitement  ne  peut  arrêter  leur  marche. 

Traitement.  —  Il  ne  diffère  en  rien  des  affections  analogues  observées  dan 
d'autres  portions  de  la  rétine,  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  renvoyer  1 
lecteur  aux  affections  apoplectiques  ou  exsudations  de  la  réline,  où  nous  avo 
exposé  longuement  la  thérapeutique  de  ces  maladies. 

BiuLioCRÀPHiE.  —  Schirmer,  Ueber  Blendung  (1er  Macula  lufea  {Archiv.  f.  Ophthaht 
18fi6,  Bd.  XIl,  Ablh.  1,  p.  261).  —  Graefe,  Ueber  centrale  recidivirende  ReiinUis  {Arc' 
f.  Ophihalm.,  Bd.  XII,  Ablh.  2,  p.  211).  —  Galezowski,  Chordidites  atrophiques  généi 
Usées  ou  localisées  dans  la  macula  [Du  diarjnostic  des  mal.  des  yeux  par  la  chro)nafosco_ 
rétinienne,  Paris,  1868,  p.  203).  —  Ed.  Jaeger,  Hand-Allas.  Wien,  1869,  p.  152. 

ARTICLE  XII. 
TUMEURS  DE  LA  RÉTIiNE. 

Les  tumeurs  de  la  réline  ont  élé  décrites  ordinairement  sous  les  dénominations 
variées  de  cancer  médullaire,  d'encéphaloïde,  de  fongrts  hématade  ;  d'après 
Virchow,  elles  ne  constituent  que  deux  principales  variétés  appelées  cjliomesti 
gliosarcomes.  L'une  et  l'aulre  ne  peuvent  cire  reconnues  au  début  qu'au  moyen 
de  l'examen  microscopique.  Quant  à  l'examen  ophlhalmoscopique  ou  celui  fait 
à  l'œil  nu,  il  ne  peut  nous  renseigner  sur  Texislence  d'une  tumeur  maligne  au 
début.  Mais  avec  le  développement  du  mal  et  les  désordres  ultérieurs  qu'il 
entraîne,  on  peut  plus  facilement  savoir  à  quelle  forme  on  a  affaire. 

S;^inp<oniatoloji;le.  —  Les  sigucs  de  Celle  affection  ne  sont  pas  difficiles  à 
saisir  ;  pourtant,  au  début,  l'aspect  extérieur  de  l'œil  ne  présente  ricn.de  particulier, 
il  paraît  complètement  sain.  Le  malade  ne  se  plaint  point  des  douleurs,  ni  de 
rougeur,  et  il  n'y  a  que  le  trouble  de  la  vue  plus  ou  moins  prononcé,  qui  évcdie 
l'attention  du  chirurgien;  à  une  période  plus  avancée,  il  y  a  des  élancements  très- 
forts  et  fréquents  dans  l'œil. 

La  pupille  reste  d'abord  pendant  un  certain  temps  tout  à  fait  normale; 
mais,  à  mesure  que  l'affection  se  répand  et  gagne  les  nerfs  ciliaires,  elle  se  dilate 
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eulevient immobile.  A  ce  moment,  'AVon  examine  allentivcment  le  fond  de  l'œil, 
on  aperçoit  un  reflet  particulier,  grisâtre  ou  jaune  blanchalre,  situé  très-profon- 
dément derrière  le  cristallin.  L'œil,  en  effet,  est  chatoyant,  rénécliit  fortement  la 
lumière,  et  pourrait  faire  croire  h  la  présence  des  collections  purulentes  dans  le 
corps  vitré. 

A  mesure  que  la  tumeur  prend  le  développement,  elle  tend  à  se  rapprocher  en 
avant  et  rejiousse  le  corps  vitré  et  le  crislallin  vers  la  cornée.  L'augmentation  de 
la  tumeur  ne  peut  pas  se  faire  longtemps  sans  amener  une  augmentation  du  con- 
tenu de  l'œil,  qui  presse  sur  les  nerfs  ciliaires  et  les  paralyse.  Il  y  a  alors  tous  les 
signes  propres  aux  affections  glaucomateuses,  tels  que  dureté  de  l'œil,  engorge- 
ment des  vaisseaux  sous-conjonctivaux,  dilatation  et  immobilité  de  la  pupille.  Avec 
le  développement  de  la  maladie,  la  vue  se  trouble  de  plus  en  plus  et  se  perd 
lolalement. 

Signes  ophthalmoscopiques.  —  On  a  rarement  l'occasion  d'examiner  les  tu- 
meurs rétiniennes  à  leur  début;  c'est  pourquoi  les  signes  ophthalmoscopiques  ne 
sont  encore  qu'incomplètement  étudiés.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  un 
tas  très-intéressant  de  cette  maladie  dès  le  début,  et  voici  les  signes  ophthalmos- 
copiques qu'il  nous  a  été  possible  de  constater. 

Cette  alfection  débuta  par  des  taches  disséminées,  sur  une  malade  du  docteur 
Vigla,  dontj'ai  eu  l'occasion  d'observer  l'œil  pendautlaviect  de  vérifier  le  diagnostic 
après  la  mort.  En  examinant  l'œil  gauche  de  celte  malade  avec  l'ophihalmoscope, 
<  n  présence  des  docteurs  Vigla  et  Dolbeau,  nous  avons  pu  constater  l'existence  des 
lâches  arrondies,  bien  circonscrites,  et  ayant  une  couleur  rosée  mate,  légèrement 
ond)rée  vers  ses  bords.  Elles  se  Irouvaieni  situées  sur  le  trajet  des  artères,  dont  le 
(  alibre  était  tellement  développé,  qu'elles  avaient  un  volume  quatre  fois  plus  gros 
(|ue  les  plus  grosses  veines  de  la  rétine.  Le  développen»ent  aussi  considérable 
des  artères,  la  forme  circonscrite  des  taches  rouges  grisfitres,  de  même  que  la 
couleur  elle-même,  ne  permettaient  point  de  les  confondre  avec  des  apoplexies.  On 
pourra  juger  de  cette  différence  par  une  figure  reproduite  dans  notre  atlas,  d'après 
nature. 

Le  reste  de  la  réline  ne  paraît  pas,  pendant  un  certain  temps^  sensiblement  af- 
lecté,  il  n'y  a  que  la  papille  qui  se  trouve  infiltrée.  D'après  Graefe,  il  y  a  quelque- 
lois  de  l'infiliralion  séreuse  dans  toute  la  rétine.  Dans  un  cas  de  gliomc  malin  de  la 
rétine,  rapporté  par  Szokalski  (1),  le  docteur  Jodko,  de  Varsovie,  a  pu  distinguer 
au  début  de  la  maladie  deux  élevures  blanchâtres  situées  de  chaque  côté  de  la 
papille. 

A  mesure  que  ces  petites  tumeurs  augmentent,  elles  s'avancent  dans  le  corps 
\itré,  envahissent  en  même  temps  toutes  les  couches  de  la  réline,  s'approchent 
(le  la  choroïde,  et  y  provoquent  une  sorle  d'inoculation  et  un  développement  des 
petits  nodules  analogues. 

A  ce  moment,  le  fond  de  l'œil  tend  à  changer  d'aspect  et  de  couleur  et  refiète 
nue  temte  uniforme  blanc-jaunalre  ou  grisâtre,  qu'on  peut  même  apercevoir  h  VœW 
nu,  derrière  la  pupille. 


.  (1)  Szokalski,  Gliome  malin  é:  la  rétine  {Anmles  iCoeuliitiquc,  18()7,  t.  LVIF,  p.  182). 
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Il  arrive  bien  souvent  que  la  rélinc  se  délaclie  à  ce  moment  sur  une  éleiuiue 
plus  ou  moins  grande,  comme  cela  avait  été  observé  dans  quelques  faits  rapportés 
par  le  docteur  llirschberg,  mais  ce  fait  n'est  point  constant. 

A  mesure  que  la  tumeur  augmente,  elle  tend  de  plus  en  plus  à  refouler  le  corps 
vitré  en  avant;  bientôt  l'augmentation  du  conlcnu  de  l'œil  amène  une  distension 
de  sa  coque  et  l'augmentation  de  la  tension  inlra-oculaire.On  voit  alors  l'œil  de- 
venir dur,  la  pupille  se  dilater  et  rester  immobile  ;  la  cbambre  antérieure  dimi- 
nuer d'étendue,  les  vaisseaux  sous-conjonclivaux  devenir  tortueux  et  gorgés  de 
sang.  Si  l'on  ajoute  à  ces  symptômes  l'insensibilité  de  la  cornée  et  les  douleurs,  on 
trouvera  tous  les  signes  d'un  glaucome  secondaire. 

Les  tumeurs  cancéreuses  de  la  rétine  tendent  à  envahir  successivement  tous  les 
tissus  qu'elles  rencontrent;  en  arrière,  elles  se  propagent  le  long  du  nerf  et  peuvent 
atteindre  le  cliiasma  et  le  cerveau.  En  se  portant  en  avant  dans  l'œil,  elles  peuvent 
perforer  la  partie  antérieure  de  la  sclérotique  et  se  porter  ensuite  au  dehors. 

Avec  la  perforation,  on  voit  habituellement  apparaître  une  sorte  de  suppuration, 
et  souvent  même  des  hémorrhagies  spontanées.  L'œil  augmente  de  volume;  par 
places,  il  devient  bosselé  et  se  couvre  d'une  sorte  de  tumeur  noire  staphylomateusc; 
on  remarque  une  gêne  dans  ses  mouvements  par  suite  de  la  saillie  que  fait  la  tu»! 
mcur,  soit  sur  le  côté,  soit  en  arrière  de  l'œil. 

Diagnostic  difrércntici.  —  1.  Au  début^  lorsque  les  tuuieurs  rétinienn 
forment  des  nodules  blanchâtres,  on  pourrait  les  confondre,  soit  avec  des  exsu 
dations,  soit  avec  des  taches  hémorrhagiques.  Mais  les  contours  tranchés  et  bien 
circonscrits,  de  même  que  le  développement  extrême  des  artères,  ne  laisseront 
pas  de  doute  sur  la  nature  du  mal. 

2.  Un  large  décollement  peut  simuler  une  tumeur  de  la  réline,  d'autant  plus 
facilement  que  ces  deux  afiections  peuvent  exister  simultanément  ;  mais  l'existence 
d'une  tumeur  avec  décollement  est  accompagnée  d'une  dureté  très-grande  de  l'œil 
et  d'élancements  très-violents,  ce  qu'on  n'observe  pas  dans  un  simple  décollement. 

3. '  Une  irido-choroïdite  traumatique  ou  phlegmoneuse  spontanée  peut  donner 
lieu  à  l'apparition  du  pus  dans  le  fond  de  l'œil,  simulant  une  tumeur  inlra-ocu- 
laire.  On  ne  peut  reconnaître  l'affection  inflammatoire  que  par  la  diminution  de 
la  densité  du  globe  de  l'œil,  comme  dit  Desmarres  père.  Ce  signe  n'est  pourtant 
pas  absolu,  et  l'on  peut  voir  des  gliomes  être  suivis,  au  bout  de  quelque  temps, 
d'atrophie  de  l'œil.  Dans  ce  cas,  on  établira  le  diagnostic  par  l'ensemble  des  signes, 
ainsi  qu'en  prenant  en  considération  les  indications  éliologiques. 

Anatoniic  i>n<hoio;;iqnc.  —  Lcs  gliomes  et  gliosarcomes  se  rapprochent  com- 
plètement de  tumeurs  analogues  situées  dans  le  cerveau.  Le  gliome  est  caractérisé, 
d'après  Virchow,  par  une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  affectant  la  forme 
d'une  tumeur  et  occupant  primitivement  les  couches  externes  de  la  rétine.  Le  glio- 
sarcome  ne  diiïère  de  la  précédente  forme  que  par  le  volume  des  cellules  mor- 
bides. Ainsi,  dans  le  gliome,  les  cellules  morbides  et  leurs  noyaux  ne  doivent  pas 
dépasser  les  dimensions  des  éléments  normaux  de  la  couche  granuleuse;  tout  au 
contraire,  les  cellules  du  gliosarcome  sont  plus  volumineuses,  fusiformes,  leurs 
noyaux  fortement  développés  et  quekpiefois  multiples.  L'une  et  l'autre  de  ces  lii- 
meurs  se  ramollissent  et  se  vascularisent  avec  le  temps.  l'iusieui  s  branches  arté- 
rielles qui  aboutissent  aux  tumeurs  sont  développées  outre  mesure,  et  souvent  il 
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f  a  une  dilalalion  aiiévrysmalc,  comme  cela  a  été  remarqué  dans  un  cas  par  Hirsch- 
)erg  et  dans  un  autre  cas  jiar  moi.  Dans  mon  observation,  la  tumeur  analogue 
(xistaii  dans  le  cerveau  et  dans  les  pédoncules  cérébelleux.  Dans  un  cas  rapporté 
)ar  ftlélaxas,  la  tumeur  était  constituée  en  grande  partie  par  des  myélocytes. 

Étioiogic.  —  I.es  gliomes  de  la  rétine  s'observent  le  plus  souvent  chez  les  très- 
eunes  enfants,  entre  deux  ans  et  dix  ans.  Lerche  et  Siebel  les  ont  vus  se  produire 
hez  quatre  et  même  une  fois  chez  sept  enfants  de  la  môme  famille,  ce  qui  indi- 
[uerait  une  prédisposition  héréditaire  ;  quelquefois  même  ils  envahissent  les  deux 
leux  à  la  fois.  Les  gliosarcomes  peuvent  se  montrer  chez  les  adultes  tout  aussi 
réquemment  que  chez  les  enfants. 

Durée  et  pronostic.  —  Le  pronostic  cst  cxcessivcment  grave^  en  raison  de  la 
îndance  à  la  propagation  de  la  maladie,  non-seulement  à  l'œil  tout  entier,  mais 
iussiau  cerveau.  La  durée  de  l'affection  est  de  deux  h  trois  ans;  elle  récidive  très- 
buvent  après  l'opération,  et,  selon  Holmes  etCosle,  la  durée  de  la  vie  après  l'opé- 
ation  a  été  en  moyenne  de  treize  mois  et  demi. 

Traitement.  —  Nous  ne  possédons  aucun  moyen  capable  d'arrêter  le  |irogrès 
e  la  maladie;  l'extirpation  totale  du  globe  est  la  seule  méihode  rationnelle  à  la- 
uelle  on  doit  avoir  recours. 

Ici  deux  méthodes  oj  ératoires  peuvent  être  mises  en  pratique  :  ou  l'énucléation 
u  globe  de  l'œil  par  la  méthode  de  Bonnet  (de  Lyon)  et  sans  que  la  capsule 
culo-palpébrale  soit  entamée,  ou  l'extirpation  de  l'œil  avec  les  muscles,  le  tissu 
sllulaire  de  l'orbite,  etc. 

!  A.  Énudéation  de  V œil  par  la  méthode  de  Bonnet  (de  Lyon).  —  Ce  chirurgien 
!  été  le  premier  qui  a  indiqué  en  I8Z1I,  de  la  manière  la  plus  expHcite,  comment 
faut  procéder  pour  enlever  l'œil  sans  qu'aucun  vaisseau  soit  intéressé  et  sans 
(u'on  pénètre  dans  les  graisses  de  l'orbite  (1). 

i  Instruments.  —  Pour  pratiquer  l'énucléation  de  l'œil  d'après  la  méthode  de 
ionnet  (de  Lyon)  on  doit  se  munir  des  instruments  suivants  :  un  blépharostat 
ig.  300)  solide,  ou  deux  élévateurs  pleins  pour  écarter  les  paupières;  une  pince  à 
xer  (fig.  301)  ;  un  crochet  mousse  à  strabisme  (lig.  302);  une  paire  de  ciseaux 
ourbes  sur  le  plat,  de  grandeur  moyenne  et  à  pointe  émoussée  (lig.  303)  ;  quel- 
ques petites  éponges,  de  la  charpie,  une  bande,  etc. 

1 Manuel  opératoire.  —  Le  malade  étant  couché  sur  un  lit  et  anesthésié  au 
loyen  du  chloroforme,  on  saisit  de  la  main  gauche  un  repli  de  la  conjonctive  tout 
rès  de  la  cornée  et  à  son  bord  interne,  puis  avec  les  ciseaux  on  coupe  la  conjonc- 
vc  d'abord  dans  la  région  de  l'insertion  du  muscle  droit  interne^  puis  on  pro- 
)nge  cette  incision  circulairement  tout  autour  de  la  cornée.  La  conjonctive  une 
)is  détachée,  on  introduit  le  crochet  à  strabisme  dans  le  fond  de  la  plaie  cl  au- 
•  ssous  du  muscle  droit  interne,  que  l'on  coupe  comme  dans  l'opération  du  stra- 
isine.  Ce  mcMiie  crochet  est  ensuite  engagé  sous  les  deux  autres  nmscles,  le 
I  oit  inférieur  et  supérieur,  qui  sont  aussi  coupés  à  leur  tour.  On  laisse  le  muscle 
roit  externe  non  coupé  jusqu'à  la  fin  de  l'opération,  et  l'on  glisse  immédiatement 
■s  ciseaux  courbes  et  fermés  dans  la  direciion  du  muscle  droit  interne.  On  décolle 
arlout  la  capsule  et  l'on  arrive  rapidement  au  nerf  optique,  qu'on  coupe  avec  les 

J)  lionnct;  Traité  des  .■iedions  tendineuses  et  muscuhiires.  Lyon,  1841,  p.  322. 
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Ciseaux.  Co  nionicnl  de  I  opération  aci.evé.  il  „e  reste  plus  qi.'à  luxer  l'œil  .vp. 
doux  do.gts  do  la  mai.,  gauche  portés  derrière  le  globe,  el  l'ou  achève  la  sectio.  do 
muscles  obhques  el  du  droit  externe  au  .no.nent  où  l'œil  se  trouve  attiré  ho  s  d 


FiG.  300. 


l'iG.  301. 


Fie.  302. 


FiG.  303. 


Frc.  300  à  303.  —  Inslrumenls  pour  rénucléalion  de  l'œil  (*). 


Celte  opération  achevôe,  il  n'y  a  ordinairement  que  trés-peu  de  sang,  qui  es 
arrêté  facilement  i)arun  jet  d'eau  fraîche  versé  pendant  quelques  minutes  dans  lej 
fond  de  l'orbilc.  Le  pansement  est  très-simple;  on  rapproche  les  bords  des  pau^ 
piores  el  on  les  recouvre  avec  une  petite  compresse  et  un  peu  de  charpie,  que  l'on 
lixe  avec  une  bande  de  toile. 

Quelques  chirurgiens  préfèrent  arrêter  l'hémorrhagie  au  nioyen  des  boulottes 
de  charpie  introduites  pour  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  dans  le  fond  de 
la  plaie.  Je  suis  complètement  opposé  à  cette  manière  de  faire,  parce  que  la 
char|)ie  ne  peut,  dans  ce  cas,  que  prolonger  la  suppuration  d'une  plaie  qui,  au- 
trement, se  cicatrise  toute  seule  et  sans  aucun  accident  au  bout  de  cinq  à  huit  jours. 

Les  résultais  de  cette  opération  sont  on  ne  peut  plus  satisfaisants.  Je  l'ai  pra- 
tiquée plus  de  cinquante  fois,  et  je  n'ai  pas  eu  le  nïoindre  accident  à  déplorer;  la 


(')  FiG.  ^00.  lîli'pluunsliil.  —  Kir,   301.  l'iiM'f  11  lixcr.  ~  Fie.  302.  C.impIhM  mons'i-  h'  str«l>isin.\  — 

Fiu.  .303.  Cinoniix  co'ii'bos. 
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ipsiile  n'étaiU  pas  ouverte,  la  cavité  orbitaire  avec  toute  la  masse  de  tissu  celiulo- 
.lisscux  reste  intacte  et  à  l'abri  de  toute  inflammation.  Cette  circonstance  rend 
jj)ération  elle-même  exempte  de  tout  danger.  Un  autre  avantage  non  moins  im- 
irtant,  c'est  que  les  muscles,  n'étant  pas  enlevés,  se  rétractent  avec  la  capsule  de 
énon,  et  forment  au  fond  de  l'orbite  une  sorte  de  petit  moignon  qui  exécute  les 
louvements  dans  tous  les  sens,  et  peut  par  conséquent  imprimer  une  partie  de 
■s  mouvements  à  l'œil  artificiel. 

B.  Extirpation  dé  Vœil  avec  les  capsules  et  les  muscles.  —  Lorsque  la  dégé- 
l'rescence  cancéreuse  se  sera  portée  de  la  cavité  oculaire  aux  muscles  de  l'œil, 
IX  nerfs  et  au  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  et  que  la  sclérotique  elle-même  sera  dés- 
iganiséc,  on  devra  avoir  recours  à  l'exlirpalion  de  l'œil  en  masse. 
L'opérateur  commence  par  écarter  les  paupières  avec  les  élévateurs,  puis,  à 
aide  d'une  aiguille  courbe  armée  d'un  fil  ciré,  il  traverse  le  globe  oculaire  d'un 
iigle  à  l'autre,  saisit  les  deux  bouts  des  fils  de  la  main  gauche,  ct  peut,  de  cette 
içon,  tenir  l'œil  fixe  ou  lui  donner  tous  les  mouvements  voulus.  Après  avoir 
j^paré  le  globe  de  l'œil  de  la  paupière  supérieure  et  disséqué  les  parties  saines, 

prolonge  son  incision  en  dedans,  en  bas  et  en  dehors. 
./  Dans  cette  opération,  on  doit  chercher  autant  que  cela  est  possible  à  conserver 
ni  conjonctive  partout  où  elle  est  saine.  Ce  moment  de  l'opération  terminé,  on  plonge 
?li  bistouri  plus  profondément  en  longeant  l'une  ou  l'autre  paroi  de  l'orbite,  et  l'on 
'pare  soigneusement  toutes  les  attaches  celluleuses  qui  unissent  les  muscles  et 
ux  parties  de  l'œil  aux  parois  de  l'orbite.  A  mesure  que  la  dissection  des  parties 
rofondes  est  faite,  l'œil  est  attiré  en  avant,  et  l'on  s'aperçoit  qu'il  ne  tient  qu'au 
)iid  de  l'orbite  par  le  nerf  optique  et  les  muscles  droits.  11  suffît  alors  de  porter 
u  fond  de  l'orbite  la  pointe  des  ciseaux  courbes  pour  qu'on  achève,  |)ar  un  ou 
l(  ux  coups  secs  des  ciseaux,  l'extirpation  de  l'œil  et  de  tous  les  tissus  qui  y  sont 
tlacliés. 

'  Quelques  chirurgiens  préfèrent  pratiquer  cette  opération  tout  entière  au  moyen 
il'un  bistouri,  ce  qui  est  préférable,  de  l'avis  du  docteur  Léon  Labbé,  en  ce  sens 
lue  par  ce  moyen  on  peut  éviter  la  blessure  des  gros  vaisseaux. 

Cette  opération  est  suivie  habituellement  d'une  hémorrhagie  abondante  prove- 
lant  de  l'artère  opluhalmique  ou  de  l'une  de  ses  branches,  mais  on  l'arrête  faci- 
'.ement  en  enfonçant  le  doigt  indicateur  au  fond  de  l'orbite  pour  y  exercer  une 
|;ompression  méthodique  pendant  quelques  minutes,  comme  cela  est  recommandé 
har  Uesmarres  père.  Dès  que  l'écoulement  de  sang  est  arrêté,  on  explore  la  cavité 
brbitaire  avec  ce  même  doigt  dans  tous  les  sens,  et  les  moindres  parties  dures  dé- 
|;ouverles  par  celte  investigation  sont  immédiatement  excisées. 

«  Lorsque  le  cancer  a  débuté  par  le  périoste  ou  le  tissu  osseux,  il  faut,  dit  le 
professeur  Nélaton,  avec  la  rugine  enlever  les  parties  suspectes;  le  cautère  actuel 
ou  poicniiel  ne  peut  être  mis  en  usage  que  vers  la  base  de  l'orbite  ou  à  peu  de 
dislance  de  celle  base,  à  cause  du  voisinage  du  cerveau.  L'emploi  de  l'un  ou  de 
l'autre  de  ces  moyens  est  conlre-indiqué  dans  les  cas  où  la  maladie  a  pour  siège, 
soit  la  paroi  supérieure,  soit  la  base  de  l'orbite.  » 

Lorsque  le  globe  de  l'œil  est  fortement  dégénéré  et  augmenté  de  volume,  et  que 
tous  les  tissus  environnants  remplissant  l'orbite,  tels  que  glande  lacrymale,  uiuscles 
de  l'œil,  etc.,  ont  subi  une  dégénérescence,  l'extirpation  pourrait  quelquefois 


préscMiler  des  (lilïicukés  sérieuses.  On  serait  autorisé,  duns  ce  cas,  à  coiiuiieucer 
par  fendre  la  commissure  externe  à  l'aide  d'une  incision  partant  de  l'angle  externe 
de  l'œil  vers  la  [enipe.  On  mettrait  ensuite  l'œil  et  les  parties  dégénérées  complè- 
tement à  nu,  ce  qui  facilitera  d'une  manière  notable  l'extirpation.  Le  docteur 
Normand-Dufié  a  extirpé  dernièrement  un  cancer  de  l'œil,  en  eidevant  en  même 
temps  les  deux  paupières  dégénérées;  il  en  est  résulté  une  oblitération  complète  de 
la  fente  palpébralc  sans  trop  de  dilformité. 

^  Avant  de  faire  le  pansement  de  la  |)laie,  on  devra  laisser  pendant  quelque  temps 
l'orbite  à  l'action  de  l'aii-,  ou  verser  de  l'eau  fraîche,  ce  qui  suffira  ordinairement 
à  arrêter  l'iiémorrhagie.  La  compression  faite  avec  le  doigt  au  fond  de  l'orbite,  et 
en  dernier  lieu  le  tamponnement  avec  de  la  charpie,  le  perclilorure  de  fer  et  le  fer 
rouge,  seront  autant  de  moyens  qui  pourront  être  employés  dans  les  hémorrhagies 
persistantes. 

Bibliographie.  —  Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses.  Paris,  1851,  p.  840. 
—  Sichel,  Iconographie,  p.  582.  —  Mélaxas,  De  l'exploration  de  la  rétine  et  des  altération 
de  cette  memijrane  visibles  à  rophtlialmoscope,  thèse  de  Paris,  1861.  — Galezowski.  Sur 
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ARTICLE  Xin. 

ANOMALIES  DE  LA  RÉTINE. 

A.  GOLOtiOiVlÂ  DE  LA  RÉTINE.  —  L'absence  partielle  de  la  réline  s'observe  géné- 
ralement avec  le  même  défaut  dans  la  partie  correspondante  de  la  choroïde,  et  cet 
état  particulier  porte  le  nom  de  coloboma  de  la  rétine  et  de  la  choroïde. 

Lorsqu'on  examine  l'œil  atteint  de  coloboiiia  choroïdion,  on  trouve  que  la  réline 
passé  au-dessus  de  toute  celte  ectasie  sous  forme  d'une  pellicule  transparente,  et 
ne  possède  dans  cet  endroit,  d'après  Arlt  (1),  aucun  élément  propre  à  la  visioii. 

Sympioiuatoiogic.  —  Sifjnes  ophtlicilmoscopiques .  —  On  remai'que  sur  le 
fond  rouge  de  l'œil  une  large  tache  blanche  qui  s'étend  depuis  la  partie  la  plus 
périphérique  jusqu'à  la  papille;  quelquefois  même  elle  entoure  cette  dernière. 
Cette  tache  est  d'une  teinte  blanchalrc,  par  places  sillonnée  de  stries  grisâtres; 
ses  contours  sont  bien  tranchés,  et  se  séparent  du  reste  du  fond  de  l'œil  par  des 
amas  pigmentaires.  Çà  et  là  la  tache  est  parcourue  de  vaisseaux  fins  qui  sonl  de.s 
branches  collatérales  des  vaisseaux  ciliaires.  i\<^  sonl,  connue  on  voit,  des  signes  de- 
coloboma  choroïdien,  et  il  n'y  a  que  par  l'examen  des  signes  fonctionnels  que  nous 
pouvons  définir  si  la  réline  présente  la  même  anomalie. 

Signes  fonctionnels.  —  Les  malades  accusent  une  certaine  gêne  |iour  disiin- 
guer  les  objets  fins;  le  soir  ils  sont  même  embarrassés  pour  se  conduire  tout  seuls; 
leurs  yeux  sont  irenddotanls  comme  dans  un  nyslagmus. 

La  vision  centrale  est  conservée  tant  que  la  njacula  n'a  pas  clé  comprise  dans 

(1)  Arlt,  Die  Kranlcheilen  des  Auges,  1853,  l.  11.  p.  127. 
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la  tache  congénitale.  Son  champ  visuel  est  ordinairement  aboli  dans  toute  l'étendue 
qui  correspond  au  coloboma,  et  comme  c'est  ordinairement  en  bas  que  cette  tache 
I existe,  une  échancrure  occupe  le  champ  visuel  supérieur. 
(   Pathogénie.  —  Cette  anomalie  est  congénitale  et  elle  est  due  à  un  arrêt  de 
'  léveloppement  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie  fœtale.  Ammon  et  Robin  ont 
i  lémontré  que  la  réline  apparaît  déjà  entre  la  quatrième  et  la  sixième  semaine  de  la 
[ÙG  fœtale,  sous  forme  d'une  membrane  blanchâtre  ayant  une  fente  dans  la  partie 
nférieure  du  globe.  A  mesure  que  la  structure  du  globe  de  l'reil  se  complète,  la 
ente  se  referme.  S'il  y  a  à  ce  moment  un  arrêt  de  développement,  la  fente  restera 
ion  comblée  dans  la  choroïde  et  la  rétine. 

B.  Plts  CONGÉNITAUX  DE  LA  RÉTINE.  —  Von  Ammon,  dans  ses  recherches  sur 
e  développement  de  l'œil,  a  démontré  que  la  rétine  forme  des  plis  très-nombreux 
ilans  tout  le  segment  postérieur  vers  le  quatrième  et  le  cinquième  mois  de  la  vie 
'ntra-utérine.  Ce  plissement  est  tellement  marqué,  qu'on  apercevrait,  selon  lui,  à 
a  surface  interne  et  externe  de  la  rétine,  des  anfractuosités  et  des  saillies  nom- 
Dreuses  rappelant  beaucoup  les  circonvolutions  cérébrales.  Plus  lard  ces  plis  s'ef- 
acent  complètement.  Pourtant,  dès  les  premiers  jours  de  la  naissance,  ou  trouve 
«ncore  quelques  plis  dans  la  macula. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  le  fond  de' l'œil  d'un  malade  qui  ne  voyait  que  très- 
■  aiblement  de  l'œil  droit  dès  la  naissance,  et  l'examen  ophihalmoscopiquc  me 
iiermit  de  constater  de  nombreux  plis  rétiniens  formés  autour  de  la  papille.  Malgré 
Ts  saillies,  la  rétine  n'était  pas  décollée.  On  trouvera  dans  mon  Atlas  ophlhalnio- 
copique  la  figure^représentant  celte  anomalie. 

C.  Plaques  firreuses  congénitales. — Celte  anomalie  est  caractérisée  par  des 
)laques  blanches,  luisantes,  opaques^  réfléchissant  fortement  la  lumière.  Elles  sont  le 
iIlis  souvent  situées  tout  près  du  bord  de  la  papille  et  empiètent  même  en  pariiesur 
cite  dernière.  Ces  taches  blanches  ressemblent  beaucoup  h  des  exsudations,  et  pen 
;int  longtemps  on  les  prenait  pour  des  produits  d'inflammation.  Leurs  contours  sont 
l  ès-irréguliers,  comme  déchirés,  frangés,  effilés  par  places,  et  se  terminent  du  côté 
c  la  rétine  par  des  dentelures  des  plus  variées.  Il  semblerait  voir  une  membrane 
ilanche  à  bords  déchirés,  s'efliiçant  peu  à  peu  sur  la  partie  transparente  de  la  rétine. 

Nous  avons  remarqué  que  ces  plaques  congénitales  se  rencontrent  de  préférence 
u  côté  interne  de  la  papille,  ou  bien  elles  se  trouvent  placées  à  cheval  sur  les 
aisseaux  supérieurs  et  inférieurs.  Du  côté  externe,  elles  se  rencontrent  plus  rare- 
icnt;  mais  elles  peuvent  quelquefois  envelopper  complètement  la  papille  et  ca- 
her  ses  limites  normales.  On  trouvera  des  faits  analogues  reproduits  dans  les 
gures  ophthalmoscopiques,  entre  autres  dans  celles  de  Jaeger,  de  Perrin,  de  Qua- 
!^no,  et  dans  la  figure  n"  1  de  ma  thèse  inaugurale.  Les  vaisseaux  qui  traversent  la 
laque  restent  presque  complètement  masqués  ;  on  ne  les  aperçoit  que  lorsqu'ils 
lit  franchi  la  plaque. 

Il  arrive  pourtant  que  tantôt  les  branches  principales,  -tantôt  les  capillaires,  ne 
)nt  pas  cachées  sous  celte  plaque.  Cela  dépend  de  la  situation  de  la  plaque  elle- 
lème  dans  les  couches  plus  profondes,  ce  que  l'on  constate  facilement  dans  l'examen 

l'image  droite.  Ordinairement  toule  la  partie,  de  la  papille  non  recouverte  par  la 
laque  présente  une  coloration  normale,  et  ses  contours  sont  dessinés  d'une  ma- 
ière  régulière,  ce  qui  caractérise  la  papille  physiologique. 
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Diag;no8tic  dillercniîel.  —  Lcs  plaques  coiigéuitales  fibreusGs  ne  peuvent 
être  confondues  qu'avec  des  altérations  de  la  papille  ou  des  parties  environiiaïUos. 
Ces  altérations  sont  :  le  stapliylôme  postérieur,  les  exsudations  rétiniennes  albu- 
minuriques  et  les  exsudations  consécutives  à  l'infiltration  de  la  papille. 

Le  staphylôme  postérieur^  se  présente  aussi  sous  forme  d'une  pla(jue  blanche 
avoisinant  la  papille  ;  mais  on  la  reconnaît  facilement  à  ses  contours  réguliers,  tran- 
chés, à  sa  forme  semi-lunaire,  et  présentant  en  même  temps  des  taches  noires,  soit 
à  sa  surface,  soit  sur  le  bord,  ce  qui  n'existe  jamais  dans  le  cas  de  plaques  fibreuses  • 
qui  masquent  au  contraire  tout  i)igment  de  la  choroïde.  Les  vaisseaux  rétiniens  ne 
sont  jamais  cachés  par  la  tache  staphylomateuse. 

Les  exsudations  de  la  papille  et  de  la  rétine  consécutives  à  une  albuminurie  ou  à 
une  infiltration  séreuse  du  nerf  optique  sont  ordinairement  suivies  de  désordres  plus 
ou  moins  marqués  dans  le  reste  de  la  rétine  :  or,  nous  avons  dit  que  la  p:ipille  et  la 
rétine  conservent,  en  dehors  des  taches  congénitales,  leur  apparence  normale;  par 
conséquent,  ces  affections  ne  pourront  être  prises  pour  des  plaques  congénitales. 

IVatiire  de  la  plaque.  —  On  sait  que  les  fibres  propres  du  nerf  optique  sont 
constituées  par  des  cylinder  axis  et  par  la  membrane  extérieure  qui  les  enveloppe. 
Cette  dernière  présente  des  contours  sombres,  opaques  et  de  nature  fibreuse,  ce 
qui  fait  que  partout  où  elle  se  rencontre,  la  transparence  disparaît.  Ordinairement, 
elle  s'arrête  au  voisinage  de  la  lame  criblée.  Dans  le  cas  que  nous  étudions,  l'enve- 
loppe opaque  de  fibres  nerveuses,  au  lieu  de  s'arrêter  au  niveau  de  la  lame  criblée, 

se  prolonge  jusque  sur  la  papille  et  la 
rétine,  comme  l'a  démontré  Virchow 
fig.  306).  La  rétine  des  lapins  nous  offre 
constamment  le  même  aspect. 

Celte  anomalie  n'a  aucune  influence  sur 
la  vision;  nous  l'avons  observée  chez  une 
vingtaine  de  malades,  et  jamais  nous  n'a-  • 
vous  pu  lui  attribuer  aucun  trouble  de  la 
vue.  Cela  dépend  de  ce  que  la  plaque  se 
trouve  tout  près  de  la  papille,  qui  consti-  • 
tue  elle-même  le  punctum  cœcum.  La 
plaque  fibreuse,  ne  laissant  pas  passer  de 
rayons  lumineux  jusqu'aux  bâtonnets, 
augmentera  l'étendue  du  point  aveugle  physiologique  de  la  rétine,  sans  que  pour 
cela  la  vision  en  soit  altérée. 

BII5LI00RAPM1E.  —  Von  Ammon,  Zeitschrift  fur  Ophfhatm.,  t.  I,  p.  55.  —  Desmarreî, 
Traité  des  malad.  des  yeux,  1853,  t.  III,  ^s.  464.  —  Virchow,  Zur  pathol.  Amitovuc  (kr 
NetzJuiutu.  der  Sehncrven  {Archiv  f,  pathol.  Anat,,  1856,  t.  X,  p.  170).  —  II.  Millier, 
Veber  Nervenvercnderungcn  der  Eintritstellc  des  Sehnervcn  {Arch.  f.  Opiithutmo/ogie, 
Bd.  IV,  Ablli.  2).  —  (ialezowski,  Plaques  eœsudatives  {Annales  dvculist.,  1863,  t.  XLlX,  . 
p,  89);  et  Plaques  fibreuses  congénitales  {Étude  ophthalmoscopique  sur  les  altérations  du 
nerf  optique,  Paris,  1866,  p.  23).  —  Pcrriti,  Opacités  physiologiques  de  la  rétine  {Tmik 
pratique  d'ophthahnoscopie,  Paris,  1870,  p.  152). 

(*)  A,  Moitié  iiostériciiru  du  bulbe.  De  la  papille  du  uerl' optique  ou  voit  rnyonuor  les  liiircs  opaques.  H,  ''l^.^'^ 
létiuieiines  :  n,  libre  pûle,  grise  ;  b,  fibre  dont  l'enveloppe  médullaire  s'épuissit;  c,  la  même  fibre,  ovec  le  cv"  * 
dur  uxis. 


Fig.  30/i.  —  Fibres  opaques  du  nerf 
optique  de  la  rétine  (*). 


DOUZIÈME  PARTIE 

choroïde 


JL  Anatomic.  —  La  choMde  est  une  membrane  vasculo-pigmentaire  de  l'œil, 
B|iée  à  la  face  interne  de  la  sclérotique,  et  qui  s'étend  depuis  l'entrée  du  nerf  op- 
^ue  jusqu'au  voisinage  môme  de  la  cornée,  où  elle  entre  en  communication  directe 
ivec  l'iris. 

Elle  peut  être  divisée  en  deux  zones  bien  distinctes  :  l'une  postérieure  [choroïde 

iprement  dite),  et  l'autre  antérieure  [zone  ou  cercle  ciliaire). 
.  A.  Choroïde  proprement  dite.  —  Celle  partie  a  une  épaisseur  de  0"°',05  à 
)'""',08;  elle  est  dense,  consistante,  et  se  présente  sur  les  cadavres  comme  un  tissu 
mm  foncé.  A  l'ophtlialmoscope,  au  contraire,  elle  est  rouge,  et  imprime  en  grande 
lartie  sa  coloration  au  fond  de  l'œil.  Par  sa  surface  externe,  elle  s'appuie  sur  la  sclé- 
olique  et  y  adhère  légèrement  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  lâche,  que  l'on  a  ap- 
)clé  lamina  fusca.  Sa  face  interne  s'applique  à  la  rétine,  mais  n'y  adhère  point, 
ille  est  recouverte  de  ce  côté  d'une  couche  épaisse  de  pigment  formant  une  surface 
empiétement  lisse,  ce  qui  contraste  singulièrement  avec  l'aspect  tomenteux  de  la 
urface  externe. 

La  choroïde  se  compose  en  grande  partie  de  vaisseaux  et  de  pigments  qui  sont 
•întreiacés  dans  les  mailles  du  tissu  conjonclif.  Dans  le  segment  postérieur  de  l'œil,  on 
)eul  distinguer  les  trois  couches  suivantes  :  1°  le  stroma  choroïdien  avec  les  gros  vais- 
i<!aux  [vasa  vorticosa);  2°  la  couche chorio-capillaire  ;  et  3°  la  lame  élastique  avec  les 

•llules  épiihéliales  pigmentaires. 

i .  Stroma  choroïdien  ou  couche  des  gros  vaisseaux.  —  Elle  se  compose  de  libres 
lasliques  excessivement  minces,  formant  par  leurs  anastomoses  une  trame  celluleusc 
rès-serrée  et  pourvue  de  nombreuses  cellules  qui  sont  très-variables  de  forme,  de 
olume  et  de  couleur.  Les  unes  sont  incolores;  d'autres  au  contraire,  foncées  et  for- 
•  nient  pigmentées,  contiennent  un  noyau  transparent  au  milieu  de  la  granulation 
'igmenlaire  amorphe. 

Quelques-unes  de  ces  cellules  sont  bipo- 
aircs,  d'autres  au  contrairemulti  polaires, 
n  ressemblent  beaucoup  aux  cellules  ner- 
veuses, comme  on  peut  en  juger  par  la 
igure  305. 


h 

FiG.  305.  -  Cellules  cpithéliales  de  la  cho-    Fig.  306.  -  Cellules  du  tissu  conjonclif  pig- 

menlées  de  la  choroïde,  d'après  Cornil  (1). 

L 

t.  XXVmTp  342)'"'"'  «"'«c^è;-e6^  anatomîques  {Mém,  de  l'Acad.  de  méd.,  1865-66, 


CHOUOÏOE. 


Ces  cellules  mesurent  de  O^^^OIS  à  0""",045,  et  elles  sont  en  général  plus  volu- 
mineuses dans  le  segment  postérieur  et  au  voi-inage  de  la  sclérotique,  moins  grandes 
au  contraire  dans  le  segment  antérieur. 

Cliez  les  albinos,  ces  cellules  sont  tout  à  fait  claires  et  ne  contiennent  pas  de  pi^'- 
ment;  dans  les  yeux  blonds,  on  y  constate  quelques  r&res  grains  de  pigment  aniorplie, 
et  enfin  chez  les  nègres  elles  sont  tellement  remplies  de  pigment,  qu'elles  n'ont  point 
de  transparence. 

On  trouve  dans  le  slroma  de  la  choroïde  des  fibres  musculaires  qui  sont,  d'après 
Villemin,  MûUer  et  Schweigger,  la  conlinualion  de  celles  du  muscle  ciliaire. 

Vaisseaux  du  stroma.  —  Ils  sont  formés  par  les  veines  et  les  artères  ciliaires, 
soit  antérieures,  soit  postérieures.  Rognetta  dit  avec  raison  que  la  choroïde  reçoit  vingt 
fois  plus  de  sang  que  les  autres  parties  de  l'œil  prises  ensemble. 

Les  artères  sont  constituées  :  par  les  ciliaires  courtes  postérieures,  qui  naissent  de 
deux  branches  situées  en  dedans  et  en  dehors  du  nerf  optique;  ces  deux  branches 
se  divisent,  avant  de  traverser  la  sclérotique,  en  seize  ou  vingt  rarauscules  (fig.  307,  3). 
Dès  qu'elles  ont  franchi  la  sclérotique,  elles  cheminent  d'arrière  en  avant  à  la  surface 
externe  de  la  choroïde.  Dans  leur  trajet,  elles  se  bifurquent  et  donnent  de  petites 
branches  collatérales  qui  se  portent  vers  la  couche  chorio-capillaire.  Près  de  lora 
serrata,  les  artères  ciliaires  postérieures  courtes  s'anastomosent  avec  des  rameaux 
récurrents  des  ciliaires  longues  et  les  ciliaires  courtes  antérieures. 
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Fig.  307.  —  Vaisseaux  do  la  choroïde  et  de  l'iris  (*). 

Lorsqu'on  examine  les  préparations  de  la  choroïde  faites  par  Dolbeau  et  Trélat,  e 
qui  se  trouvent  déposées  au  musée  Orfila,  on  reconnaît  facilement  que  le  grand  réseau 
artériel  de  la  choroïde  occupe  surtout  le  segment  postérieur  du  globe.  Entre  la  région 
ciliaire  et  la  choroïde  de  la  région  postérieure,  on  aperçoit  une  sorte  d'intervalle  ou 
les  artères  sont  peu  développées. 

Les  veines  de  la  choroïde  sont  beaucoup  plus  nombreuses  et  plus  volumineuses  que 
les  artères;  elles  ont  une  disposition  toute  particulière,  très-élégante,  à  laquelle  on 
a  donné  le  nom  de  vasa  vorticosa.  Des  vaisseaux  capillaires  du  plus  grand  caliDre 
convergent  vers  quatre  ou  cinq  points  différents,  se  réunissent  en  rameaux  princi- 
paux, qui  perforent  la  scléroti(|ue  et  constituent  les  veines  ciliaires. 

(*)  1,  nerf  oi.ti(Hic;  2,  sc'loroticiue;  ;î,  artcr.'s  ciliniies  courtes  postérieiiiv^i  ;  *,  les  mêmes  artères  dai.F  1"  clic 
roMe;  5,  5,  iris;  6,0,  \n\yUk';  7,  veines  rlioroulieiines: 
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La  circulation  veineuse  est  beaucoup  plus  active  dans  la  région  ciliaire  qu'ailleurs, 
;e  qui  s'explique  facilement  par  un  nombre  relativement  très-grand  des  veines  dans 
;etle  région. 

2.  La  couche  chorio-capillaire,  appelée  autrement,  membrane  ruyschienne,  est 
ituée  en  dedans  de  la  précédente  ;  elle  est  constituée  par  une  maille  de  vaisseaux 
ixcessivementlins  et  serrés,  dont  le  diamètre  atteint  à  peine  le  volume  de  O'^'^jOi  ;  les 
ntervalles  laissés  par  ces  capillaires  apparaissent  sous  forme  de  fentes  étoilées  ou 
valaires. 

3.  Lame  élastique  avec  les  cellules  épithéliales.  — Du  côté  interne,  la  choroïde  est 
éparée  de  la  rétine  par  une  membrane  vitrée,  amorphe,  analogue  à  la  membrane 
le  Descemet,  et  qui  porte  le  nom  de  lame  élastique  ou  vitrée  de  la  choroïde.  C'est 
me  sorte  de  pelHcule  très-mince,  complètement  lisse,  recouverte  dans  toute  son 
tendue  d'une  couche  d'épithéhum  pigmentaire,  qui  s'en  détache  assez  facilement, 
lette  lame  élastique  peut  s'altérer  et  donner  lieu  à  des  épaissis^ements  verruqueux  qui 
lit  été  décrits  avec  soin  par  Donders  et  MûUer. 

Vépithélium  choroïdien  (fig.  305)  est- constitué  par  des  couches  multiples  super- 
losées  de  cellules  régulièrement  hexagonales,  qui  contiennent  un  noyau  transparent 
lu  milieu  et  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  grains  de  pigment  amorphe. 

B,  Zone  antérieure  de  la  choroïde  ou  procès  ciliaire.  —  Cette  partie  de  la 
iiembrane  vasculaire  est  séparée  de  la  précédente  par  un  bord  festonné  qui  porte  le 
lom  de  bord  dentelé  ou  d'om  serrata.  Par  sa  face  externe,  elle  est  appliquée  contre 
tie  muscle  ciliaire  et  la  sclérotique;  sa  face  interne  adhère  intimement  à  la  zone  de 
inn.  C'est  dans  la  partie  antérieure  de  cette  zone  qu'on  trouve  des  plis  plus  ou  moins 
aillants  et  qui  s'engrènent  avec  les  plis  de  la  zone  de  Zinn.  A  mesure  qu'on  se  rap- 
roche  des  parties  antérieures  de  l'œil,  on  voit  le  cercle  ciliaire  augmenter  sensi- 
blement d'épaisseur,  se  porter  dans  la  chambre  postérieure  pour  y  foimer  une  saillie. 
*ar  des  fibres  latérales  du  stroma,  de  môme  que  par  des  branches  vasculaires,  elle 
ommunique  avec  l'iris;  c'est  presque  dans  le  même  point  qu'elle  adhère  aussi  à  la 
clérotique  et  au  muscle  accommodateur. 

Cette  même  partie  de  la  choroïde  est  encore  appelée  couronne  ciliaire  ou  procès 
ilniire,  à  cause  de  nombreux  plis  (de  60  à  70)  qui  rayonnent  très-régulièrement 
utour  du  cristallin.  Chaque  procès  est  constitué  par  un  plexus  vasculaire  très-fin  et 
e  tissu  conneclif.  Les  vais.«eaux  de  l'iris  et  de  la  choroïde  concourent  à  leur  for- 
nation. 

On  peut  très-bien  juger  de  la  disposition  générale  des  vaisseaux  de  l'iris  et  de  la 
;lioroïde  par  la  figure  308,  que  nous  empruntons  à  Leber. 

Nerfs  de  la  choroïde.  —  Le  ganglion  ophthalmique  reçoit,  comme  on  sait,  trois 
acines  différentes  :  racine  sensitive,  provenant  du  nerf  nasal;  racine  motrice,  fournie 
•ar  le  filet  nerveux  du  petit  oblique,  et  la  racine  végétative  ou  sympathique^  qui 
niane  du  plexus  caverneux.  Des  angles  antérieurs  du  ganglion  ophthalmique  parlent 
leux  faisceaux  de  filets  nerveux  externe  et  interne.  Chacun  de  ces  faisceaux  se  com- 
>ose  de  huit  à  dix  filaments  nerveux  qui  sont  connus  sous  les  noms  de  nerfs  ciliaires, 
iiixquels  s'ajoutent  d'autres  filets  qui  proviennent  directement  du  nerf  nasal.  Tous  ces 
"ii-fs  ciliaires  traversent  la  sclérotique  tout  autour  du  nerf  optique,  cheminent  entre 
tille  membrane  et  la  choroïde,  et  se  distribuent  dans  le  muscle  ciliaire,  la  choroïde 
;i  1  iris, 

Schweigger  (1)  a  démontré  que  les  nerfs  ciliaires  situés  dans  la  choroïde  elle- 
neme  forment  des  faisceaux  rubanés  aplatis.  Par  places,  on  y  trouve  aussi  des  ra- 
ines ganglionnaires  qui  s'anastomosent  quelquefois  entre  elles.  Ces  cellules  sont 
I  régulière?,  arrondies  ou  angulaires,  légèrement  granulées,  contiennent  constamment 
in  noyau  grand  et  clair,  et  sont  en  communication  avec  des  fibres  nerveuses. 
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Physiologie.  —  Le  rôle  physiologique  de  la  choroïde  est  très-complexe  :  d'une.- 
part,  cette  inembraiift  remplit  les  fonctions  d'un  organe  sécrétoire  et  nutritif  des» 
milieux  transparents  de  l'œil;  d'autre  part,  par  sa  couche  pigmentaire,  elle  sert  à,, 
absorber,  comme  dans  les  appareils  optiques,  des  rayons  qui  ont  déjà 'produit  leur- 
impression  sur  la  rétine.  Sans  cette  absorption,  la  réfraction  régulière  se  trouverait 
compliquée  et  masquée  par  des  réflexions  secondaires,  ce  qui  amènerait  nécessaire- 
ment une  perturbation  dans  la  visioa.  L'absence,  en  effet,  chez  les  albinos,  de  cettee 
couche  de  pigment,  rend  leurs  y.eux  Irès-sensibles  à  la  lumière  et  gène  la  vision. 


FiG.  308.  —  Schéma  du  système  vasculaire  de  l'œil,  d'après  Leber  (*). 

La  partie  antérieure  ou  ciliaire  de  la  choroïde  constitue  un  organe  nutritif  des! 
milieux  réfringents  de  l'œil.  C'est  cette  partie,  en  effet,  qui  sert  à  la  production  iet 
l'humeur  aqueuse  et  vitrée,  ainsi  qu'à  l'absorption  des  éléments  déjà  usés  et  altérés.:.  ' 

En  faisant  saillie  dans  la  chambre  postérieure,  derrière  l'iris,  les  procès  ciliairesa  ' 
remplissent  le  rôle  de  l'organe  sécréteur  de  l'humeur  aqueuse.  L'iris,  quoi  qu'on  eût 
ait  dit,  n'est  pour  rien  dans  celte  fonction.  Il 

Le  cercle  ciliaire,  en  adhérant  à  la  zone  de  Zinn,  concourt  à  la  nutrition  du  corps>"i 
vitré.  H  se  fait  constamment  dans  celte  région  une  sécrétion  de  liquide  nutritif,  qui 
passe  par  endosmose  et  exosmose  à  travers  la  zone  de  Zinn  et  la  membrane  hyaloï- 
dienne.  Cette  fonction  nutritive  peut  s'exécuter  sans  que  les  fonctions  visuelles  en 
soient  troublées,  parce  que  la  rétine  dans  cette  région  ne  contient  point  d'éléments 
nerveux  et  n'est  en  réalité  qu'une  membrane  celluleuse.  '   Il  i 

On  comprend  que  les  pertes  considérables  de  l'humeur  aqueuse  ou  vitrée  sont-f"  i 
remplacées  par  une  nouvelle  quantité  de  liquide  sécrété  par  le  cercle  ciliaire.  C  est-  , 
pour  cette  raison  aussi  que  les  blessures  très-étendues  de  cette  région,  de  même  que 
les  altérations  morbides,  peuvent  compromettre  à  jamais  la  nutrition  de  l'œil  et'i 
amener  une  atrophie  complète  du  globe. 

(*)     vaisseaux  de  l'iris  et  leur  communication  avec  cenx  dn  cercle  ciliaire;  h,  vaisseaux  dti  cercle  ciliaire; 
c,  couche  chorio-capillaire  ;  d,  vasa  vorticosa  ;  e,  artère  ciliaire  longue;  f,  veine  ciliaire  anlCrioure  et  sa  com-  j 
inunication  avec  le  iiloxus  nu  cercle  ciliaire  ;  n,  nerf  optique  avec  quelques  vaisseaux  provenant  de  la  choi-oîde; 
*,  branches  collatérales  de  l'artère  ciliaire  courbe  se  rendant  à  la  sclérotique. 


MODE  d'exploration  DE  LA  CHOROÏDE. 
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MODE  D'EXPLORATION  DE  LA  CHOROlî- 

Les  lésions  de  la  choroïde  ne  peuvent  être  diagnostiquées  exactement  pendant 
la  vie  qu'au  moyen  de  l'opluhalmoscope.  Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
certaines  choroïdites  se  traduisent  par  les  symptômes  fonctionnels,  augmentation 
ou  diminution  de  la  tension  de  l'œil,  changement  de  coloration  de  la  sclérotique 
et  de  l'iris,  et  qui  peuvent  jusqu'à  un  certain  point  indiquer  la  nature  de  l'alTcction. 

A.  Examen  ophthalmoscopique.  —  Les  conditions  de  l'exploration  de  la  cho- 
roïde avec  l'ophthalmoscope  sont  les  mêmes  que  celles  qui  sont  nécessaires  pour 
l'examen  delà  rétine.  On  doit  chercher  d'abord  la  papille  du  nerf  optique,  et  après 
avoir  soigneusement  noté  la  coloration  du  fond  de  l'œil  tout  autour  d'elle,  on  se 
dirige  le  long  des  vaisseaux  principaux  de  la  rétine  jusqu'à  Vora  sei'rata;  on  observe 
tout  ce  qu'il  y  a  de  particulier  dans  leur  voisinage,  soit  dans  la  coloration  de  la 
choroïde,  soit  dans  la  disposition  des  vaisseaux  choroïdiens  et  de  son  pigment. 
Cette  exploration  une  fois  terminée,  on  recommande  au  malade  de  regarder  en 
haut  et  en  bas,  à  droite  et  à  gauche,  et  l'on  s'assure  si  l'on  ne  trouve  pas  dans  les 
parties  périphériques  du  fond  de  l'œil  quelques  taches  pigmentaires  noires  ou 
blanches  exsudalives,  qui  indiqueraient  une  altération  du  cercle  ciliaire. 

L'examen  du  corps  vitré  au  moyen  d'un  simple  éclairage  avec  le  miroir,  en  per- 
mettant d'y  constater  les  moindres  opacilés  ou  flocons,  facilite  souvent  le  diagnostic 
de  l'affection  choroïdienne,  puisque  ces  flocons  ne  sont  le  plus  souvent  que  la 
conséquence  des  maladies  de  la  choroïde. 

JB.  Examen  de  l'acuité  visuelle  et  du  champ  périphérique.  —  Les  afl^ec- 
lionsde  la  choroïde  amènent  beaucoup  moins  d'affaiblissement  de  la  vision  centrale 
que  les  maladies  de  la  réline  ou  du  nerf  optique;  il  n'y  a  que  les  altérations  de  la 
région  de  la  macula  qui  soient  suivies  d'un  affaiblissement  immédiat  de  la  vision 
centrale. 

Les  exsudations  périphériques  etles  épanchements  de  sang  amènent  une  diminu- 
tion partielle  du  champ  périphérique,  sans  atteindre  sensiblement  la  vision  centrale. 

C.  Ophthalmotonométrie.  On  sait  depuis  longtemps  que  la  tension  du 
globe  de  l'œil  peut  varier  d'une  manière  notable,  tant  dans  les  yeux  normaux  que 
dans  les  yeux  atteints  des  difl"crentes  afl^eclions  choroïdiennes.  C'est  ainsi  qu'un 
œil  myope  a  une  autre  densité  qu'un  œil  emmétrope;  dans  une  irido-choroïdite, 
l'œil  devient  à  la  longue  tout  à  fait  mou,  tandis  qu'il  est  dur  comme  une  bille  de 
marbre  dans  le  cas  de  glaucome  ou  d'hydrophihalmie. 

Il  est  donc  d'une  grande  importance  de  pouvoir  indiquer  d'une  manière  précise 
si  la  densité  de  l'œil  est  normale  ou  modifiée  dans  l'un  ou  l'autre  sens. 

Deux  moyens  peuvent  être  employés  dans  ce  but,  la  pression  de  l'œil  avec  le 
doigt  et  l'examen  avec  le  tonomètre. 

1.  Palpation.  —  Le  moyen  pratique  est  le  suivant  :  Après  avoir  recommandé 
au  malade  de  fermer  doucement  les  yeux,  on  appuie  légèrement  avec  la  pulpe 
des  deux  pouces  sur  les  deux  yeux,  puis  on  roule  successivement  la  paupière  cir- 
culairement  sur  le  globe  de  l'œil.  Par  ce  moyen,  on  arrive  à  se  rendre  facilement 
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compte  Si  l'un  des  globes  est  plus  dur  que  l'autre,  et  sila  densité  estphysiolo^ioue 
ou  pathologique.  °  ^ 

2.  Ophthalmotoncmètre.  -  Le  professeur  Donders  (1)  a  fait  construire  uii 
instrument  destiné  à  mesurer  la  tension  du  globe,  et  il  lui  a  donné  le  nom  d'oph- 
thalmolunomètre.  C'est  une  sorte  de  petit  nianomèlre  aucjucl  est  adapté  un  petit 
boulon  que  l'on  appuie  sur  la  sclérotique,  et  un  cadran  muni  d'une  aiguille.  Le 
nombre  de  degrés  représenté  par  les  chilfres  indique  jusqu'à  quelle  profondeur 
le  bouton  se  laisse  enfoncer  dans  la  sclérotique,  et  quelle  est  la  force  de  résistance. 

Quelques  années  plus  tard,  Henri  Dor  (2)  fit  construire  un  autre  instrument, 
mais  qui  ne  présente  pas,  selon  nous,  d'avantages  sérieux  sur  celui  de  Donders. 
Au  moyen  de  cet  appareil,  il  est  arrivé  à  démontrer  que  la  tension  normale  de  l'œil 
correspond  à  27  ou  28  grammes  de  tonométre,  soit  de  /lO  à  50  millimètres  de 
mercure. 

Bowman  (3)  a  fait  des  recherches  très-intéressantes  sur  le  degré  de  tension  du 
globe  oculaire.  Pour  lui,  il  y  a  utilité  à  distinguer  neuf  degrés  de  tension,  qu'il 
désigne  pour  plus  de  facilité  par  la  lettre  T.  Les  nombres  qui  suivent  cette  lettre 
indiquent  le  degré  d'augmentation  de  la  tension.  Si  le  T  est  précédé  ou  suivi  du 
signe  — ,  cela  indique  une  diminution  de  la  pression.  Ainsi  on  lira  : 

ï.  N.  :  Tension  normale. 

ï.  1  :  Premier  degré  de  tension,  ou  augmentation  légère, 
ï.  2  :  Second  degré,  ou  tension  considérable. 
T.  3  :  Troisième  degré,  ou  tension  extrême. 
T.  1  ?  :  Doute  sur  l'augmentation  de  tension. 

—  T.  1?  :  Doute  sur  la  diminution  delà  tension. 

—  T.  1  :  Premier  degré  de  diminution  de  la  tension. 
— ;  T.  2  :  Second  degré  de  diminution  de  tension. 

—  T.  3  :  Dépression  complète  et  affaissement  sous  la  pression  du  doigt. 
C'est  dans  le  glaucome  surtout  et  dans  l'irido-choroïdite  que  la  définition  de  la 

tension  joue  un  rôle  imporlant. 

D.  Exploration  a  l'oeil  nu.  —  Les  altérations  de  la  choroïde  amènent  des 
perturbations  plus  ou  moins  notables  dans  la  circulation  de  l'hémisphère  antérieur 
de  l'œil.  Il  s'ensuit  que  les  vaisseaux  ciliaires  antérieurs  deviennent  tortueux  et 
gorgés  de  sang,  et  une  sorte  de  cercle  vasculaire  se  forme  autour  de  la  cornée. 

La  sclérotique  elle-même  change  de  coloration,  par  places  elle  devient  foncée, 
grisâtre.  L'examen  de  tous  ces  phénomènes,  de  même  que  l'examen  attentif  de  la 
cornée,  de  l'iris  et  de  la  pupille,  qui  peuvent  subir  des  altérations  notables  dans 
des  choroïdites,  joint  aux  symptômes  fonctionnels  propres  à  certaines  formes 
des  choroïdites,  sont  autant  de  moyens  d'investigation  qui  peuvent  nous  assurer 
le  diagnostic  certain  des  maladies  de  la  choroïde. 

(1)  Donders,  Sur  tophthalmotonomètre  {Annales  d'oculistique,  t.  LI,  p.  264,  et  Klinische 
Monaisbl.,  1863,  oct.  et  nov.). 

(2)  Dor,  Présentation  d'un  instrument  pour  la  détermination  de  la  tension  oculaire 
{Compte  rendu  du  Congrès  ophtJialmologique ,  Paris,  1868,  p.  161). 

(3)  Bowman,  Sur  les  affections  t/lauco/nateuses  et  leur  traitement  par  l'iridectomie  {An- 
nales d'oculist.,  1863,  t.  XLIX,  p.  '2/il,  et  Brilis/i  Médical  Journal,  1862,  vol.  II.  p.  S'^;- 
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MALADIES  DE  LA  CHOROiDE. 

Les  alTeclions  de  la  choroïde  sont  très-variées,  et  rintluence  qu'elles  exercent 
ur  la  vitalité  des  milieux  réfringents  de  l'œil  est  telle,  qu'on  peut  affirmer 
□'aucune  autre  inaladie  oculaire  ne  peut  réagir  d'une  manière  aussi  puissante  sur 
a  conservation  de  la  vue  que  les  maladies  de  celte  membrane. 

Les  altérations  de  la  choroïde  sont  de  trois  sortes  :  les  unes  sont  de  nature  atro" 
hique ;  d'autres  donnent  lieu  à  une  exsudation  plastique  ou  purulente;  d'autres, 
nfin,  sont  caractérisées  plus  spécialement  par  une  exsudation  séreuse  (\m,  en  se 
épandant  dans  le  corps  vitré,  augmente  son  volume  et  amène  les  signes  de 
ompression  intra-oculaire,  observés  plus  spécialement  dans  le  glaucome. 

Pour  bien  connaître  les  altérations  choroïdiennes,  il  est  indispensable  de  se 
amiliariser  avec  la  coloration  physiologique  du  fond  de  l'oeil  chez  les  individus, 
ionds,  bruns,  et  savoir  apprécier  la  pigmentation  normale,  pour  ne  pas  la  con- 
ndre  avec  celle  qu'on  voit  se  développer  dans  les  affections  choroïdiennes. 
La  connaissance  insuffisante  de  ces  variétés  physiologiques  a  été  probablement 
cause  de  nombreuses  descriptions  qu'on  a  faites  des  congestions  choroïdiennes 
iagnostiquées  avec  l'ophthalmoscope.  Selon  nous,  il  est  impossible,  dans  l'état 
ctuel  de  la  science,  de  reconnaître  avec  l'ophthalmoscope  une  congestion  de  la 
horoïde  de  variétés  différentes,  de  l'aspect  physiologique  du  fond  de  l'œil;  c'est 
ourquoi  nous  la  rejetons  de  notre  nomenclature. 
Voici  dans  quel  ordre  nous  étudierons  les  maladies  de  cette  membrane  : 

1 .  Aspect  physiologique  de  la  choroïde. 

2.  Choroïdite  atrophique. 

3.  Staphylôme  postérieur. 

4.  Choroïdite  syphilitique. 

[  aiguë. 

5.  Glaucome  ou  choroïdite  séreuse! 

1  srmple. 

(  secondaire. 

6.  Irido-cyclite  et  irido-choroïdite. 

7.  Ophlhalmie  sympathique. 

8.  Choroïdite  suppuiative,  ou  phlegmon  de  l'œil, 

9.  Déchirures,  hémorrhagies  et  décollement  de  la  choroïde. 

10.  Tubercules  de  la  choroïde. 

11.  Ostéomes  de  la  choroïde. 

12.  Tumeurs  cancéreuses  de  la  choroïde. 

13.  Coloboma  et  albinisme  de  la  choroïde. 
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ASPECT  PHYSIOLOGIQUE  DE  LA  CHOROÏDE. 

L'aspect  du  fond  de  l'œil  est  toujours  d'un  rouge  plus  ou  moins  vif,  quelquefois 
ouge  fonce;  dans  d'autres  cas,  il  est  au  contraire  rouge  clair  et  même  rouge  blan- 
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cMtre.  Celle  coloration  lient  évidemment  à  la  ciioroïde,  et  principalement  à  sa 
couche  vasculaire.  La  couche  piymgnlaire,  quoique  placée  en  avant,  n'empêche  pa«^ 
comme  nous  avons  dit  plus  haut,  aux  rayons  d'arriver  à  la  couche  vasculaire 
n)ême  à  la  sclérotique.  Réfléchie  par  celte  dernière  membrane,  la  lumière  pass 
de  nouveau  h  travers  la  couche  vasculaire  et  sort  à  travers  la  pupille,  formantu 
ainsi  une  image  du  fond  de  l'œil  colorée  en  rouge. 

Dans  les  yeux  bien  conformés  et  chez  les  sujets  bruns,  le  fond  de  l'œil  prendi 
l'aspect  d'une  teinte  rouge  unie,  sans  qu'il  soit  possible  de  distinguer  les  vas»  ^ 
vorticosa,  même  dans  les  parties  situées  près  de  Vora  sorata,  où  les  vaisseaux  son»  i»*"' 
ordinairement  plus  apparents.  Cela  lient  à  la  disposition  régulière  du  pigment,l  ^' 
ainsi  qu'à  l'épaisseur  plus  grande  de  cette  même  couche.  Chez  les  sujets  bcungi  * 
ayant  l'iris  bleu,  la  couche  pigmentaire  est  pourvue  moins  abondamment  d«i  ' 
cet  élément,  mais  alors  le  pigment  du  slroma  de  la  choroïde  est  généralementu  " 
très-foncé,  et  comme  il  est  disposé  dans  les  interstices  des  vaisseaux  choroïdiens,- 
il  en  résulte  que  ces  derniers  ressortent  d'une  manière  plus  apparente.  L'obser- 
vateur peut  dans  ces  cas  distinguer  facilement  et  les  vaisseaux  choroïdiens,  et  le 
stries  foncées,  brunâtres,  disposées  dans  différents  sens.  Chez  les  sujets  blonds,  la 
couche  pigmentaire  est  tout  à  fait  claire  et  transparente;  elle  ne  masque  nullemei 
les  vaisseaux  :  c'est  pourquoi  on  voit  à  merveille  tout  le  réseau  vasculaire  capil-- 
laire  et  du  slroma  entremêlé  de  stries  foncées  pigmentaires,  ainsi  que  des  vais- 
seaux capillaires  de  la  choroïde  qui  forment  la  couche  la  plus  rapprochée  de  la^ 
rétine.  Chez  les  blonds,  on  aperçoit,  dans  la  région  de  la  macula,  l'entrée  dest^ 
artères  ciliaires,  que  l'on  peut  poursuivre  très-loin  dans  leur  division. 

Si  ces  détails  peuvent  être  constatés  facilement,  il  est,  d'autre  part,  difficile  oaf 
presque  impossible  de  distinguer  les  artères  des  veines.  En  général,  les  vaisseaux 
de  la  choroïde  peuvent  être  le  mieux  étudiés  sur  un  œil  d'un  albinos,  où  le 
pigment  manque  complètement,  et  les  vaisseaux  choroïdiens  se  dessinent  très-net- 
tement sur  le  fond  blanc  de  la  sclérotique.  On  y  remarque  alors  :  1°  que  les  vais- 
seaux  de  la  choroïde  les  moins  volumineux  sont  dans  la  région  de  la  macula  et 
autour  du  nerf  optique;  2"  qu'ils  donnent  des  ramifications  nombreuses  et  en  tous 
sens,  se  réunissant  les  uns  avec  les  auU'es  pour  former  des  troncs  de  plus  en  plus 
grands;  3°  que  dans  la  partie  périphérique  de  l'œil,  vers  Vora  serrata,  on  voit  de 
vrais  sinus  veineux  qui  reçoivent  le  sang  apporté  par  les  ciliaires  antérieures  et 
postérieures.  On  peut  observer  les  mêmes  phénomènes  chez  certains  sujets  blonds 
qui  ont  les  iris  blonds  et  contiennent  très-peu  de  pigment.  Chez  les  sujets  bruns, 
les  intervalles  des  vaisseaux  sont  bruns,  ou  rouge  foncé;  ils  ont  le  plus  souvenL^ 
la  forme  oblongue,  ovale,  elliptique;  très-petites  près  de  la  papille,  ces  taches 
augmentent  de  volume  en  s'approchant  de  Vora  serrata. 

Les  .stries  pigmentaires  du  slroma  sont  très-peu  distinctes  chez  les  enfants  ;  avec 
l'âge,  au  contraire,  elles  se  dessinent  de  plus  en  plus.  Chez  les  vieillards,  la  couche 
pigmentaire  s'atrophie  généralement,  les  vaisseaux  de  la  choroïde  deviennent  ap- 
parents, et  les  cellules  pigmentaires  atrophiées  s'accumulent  dans  certains  endroits  ^ 
pour  former  des  stries  beaucoup  plus  grandes  et  plus  foncées.  Cette  disposiuon  i 
particulière  du  pigment  dans  la  choroïde  n'est  plus  un  étal  normal,  elle  rentre  pUUoi 
dans  la  catégorie  du  processus  morbide  dont  nous  parlerons  plus  lard  dans  la  sec- 
tion pathologique. 
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Comment  reconnaître  les  vaisseaux  choroïdiens  de  ceux  de  layétine?  —  Il 
n'y  a  aucun  doute  qu'une  différence  entre  ces  deux  systèmes  de  vaisseaux  existe, 
mais  souvent  elle  n'est  pas  facile  à  apprécier. 

Les  vaisseaux  de  la  choroïde  n'ont  rien  de  commun  avec  ceux  de  la  rétine,  ni 
)ar  leur  disposition,  ni  par  leurs  bifurcations  et  anastomoses,  ni  même  par  leur 
onleur.  Voici  leurs  principaux  caractères  : 

Les  vaisseaux  de  la  rétine  se  trouvent  beaucoup  plus  en  avant  de  ceux  de  la 
.horoïde,  étant  séparés  de  ces  derniers  par  toute  l'épaisseur  de  la  rétine  et  de 
a  couche  pigmentaire.  Ils  proviennent  tous  de  la  papille,  et,  en  s'éloignant  de  cette 
lernière,  ils  se  divisent  dicholomiquement  en  deux  branches,  pour  se  disperser 
■n  petites  branches  capillaires  sur  toute  la  surface.  L'ensemble  de  ces  vaisseaux 
orme  une  figure  ayant  l'aspect  d'un  arbre,  et  dont  les  branches  diminuent  de 
idiume  en  tant  qu'elles  s'éloignent  de  la  papille. 

Les  vaisseaux  de  la  choroïde  n'ont  pas  la  même  forme,  ils  ont  une  direction  et  un 
l  olurae  différents.  Ainsi  ils  forment  un  réseau  vasculaire  très-fin  près  de  la  papille 
■t  delà  macula,  d'où  partent  des  ramifications  en  divers  sens.  Ces  ramifications 
leviennent  de  plus  eii  plus  considérables,  volumineuses,  s'entrecroisent  et  s'ana- 
tomosent  dans  tous  les  sens  pour  former  ce  qu'on  appelle  vasavorticosa.  Il  résulte 
lé  cette  disposition  que  les  vaisseaux  de  la  choroïde  augmentent  de  volume  en 
i'éloignant  de  la  papille;  le  contraire  a  lieu  avec  les  vaisseaux  de  la  rétine. 

Il  y  a  des  différences  très-notables  dans  la  coloration  des  deux  genres  de  vais- 
ioaux  :  ainsi  les  vaisseaux  de  la  rétine  présentent  les  doubles  contours  marqués 
iiiriout  dans  les  artères;  les  vaisseaux  de  la  choroïde  ont  au  contraire  une  colo- 
ation  rouge  unie  qui  leur  donne  un  aspect  de  bandelettes  rouges  se  croisant 
Mitre  elles  en  divers  sens.  Dans  les  intervalles  de  ces  derniers  vaisseaux,  on  voit 
les  stries  brun  foncé,  qui  tiennent  à  l'accumulation  du  pigment;  ceci  n'existe 
)as  dans  la  bifurcation  des  vaisseaux  rétiniens. 

Le  dernier  signe  caractéristique  est  l'absence  de  la  pulsation  sous  la  pression 
vlcrne  du  globe  dans  les  vaisseaux  de  la  choroïde.  Donders  (1)  étudia  l'influence 
le  la  pression  externe  du  globe  sur  les  vaisseaux  de  la  choroïde,  et  il  s'est  servi 
)()ur  cela  d'un  chien  albinos.  Il  résulte  de  ces  recherches  que  les  veines  de  la 
lioroïde  se  contractent  au  moment  de  la  compression  du  globe,  et  qu'elles  se  dila- 
aient  visiblement  aussitôt  que  la  pression  cessait.  Ce  phénomène  diffère  compléte- 
iient  de  la  pulsation  artificielle  rhylhmique  observée  dans  les  vaisseaux  delà  rétine, 
:e  qui  constitue  un  signe  dislinclif  des  deux  systèmes  de  vaisseaux. 


ARTICLE  IL 
CHOROÏDITE  ATROPHIQUE. 

L'inflammation  de  la  choroïde  se  traduit  très-souvent  par  un  processus  atro- 
phique  tout  particulier,  qui  commence  par  une  décoloration  de  l'épithélium  pig- 
nentaire,  et  qui  est  bientôt  suivi  de  la  disparition  complète  des  molécules  pigmen- 
uircs  contenues  dans  les  cellules  et  de  la  destruction  des  cellules  elles-mêmes.  Ce 


(1)  Donders,  Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd.  I,  Abth.  2,  p.  104. 
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phénomène  initial  atrophique  est  accompagné  d'une  atrophie  complète  des  caniT^j 
laires  et  même  des  vasa  vorticosa,  ce  qui  fait  que  dans  les  parties  malades  le  fond  , 
de  l'œil,  au  lieu  d'être  rouge,  devient  blanchâtre  ou  blanc  nacré.  C'est  une  sorte  ' 
de  trou  qui  s'établit  dans  la  choroïde  et  à  travers  lequel  on  voit  la  sclérotique. 

La  choroïdite  atrophique  peut  accuser  des  formes  très-variées;  souvent  elle 
apparaît  sous  forme  de  taches  isolées  et  disséminées  sur  une  grande  surface  de  U 
membrane  vasculaire;  d'autres  fois  elle  est  partielle,  et  en  conmiençant  dans  l'un 
ou  l'autre  point,  la  tache  atrophique  s'étend  par  voisinage  de  proche  en  proche  j 
jusqu'à  ce  qu'elle  amène  une  destruction  très-étendue  de  la  choroïde.  Dans  le  pre-  - 
mier  cas,  on  a  une  choroïdite  atrophiqico  disséminée;  dans  le  second,  une  choroU^ 
dite  atrophique  généralisée. 

A.  Choroïdite  atrophique  disséminée.  —  Symptomatoiogic.  —  Si(jae& 
ophthalmoscopiques.  —  On  aperçoit  à  l'ophthalmoscope  des  taches  arrondies,  ro- 
sées, blanches  et  noires,  disséminées  sur  les  différentes  parties  du  fond  de  l'œil,  et 
plus  particulièrement  dans  le  segment  postérieur  (fig.  309).  Ces  taches  ressemblenul 
au  premier  abord  aux  plaques  exsudatives,  et  sont  considérées  comme  telles  par . 
quelques  auteurs.  Mais  un  examen  attentif  permet  de  se  convaincre  qu'il  ne  s'agit  i 
que  de  taches  atrophiques. 

Les  taches  atrophiques  se  présentent  à  différentes  périodes  sous  des  formes  et  ; 
des  aspects  très-variés. 

Dans  la  première  période,  les  taches  rosées  plus  ou  moins  arrondies  apparaissent  t 
dans  le  segment  postérieur  de  l'œil  et  non  loin  de  la  papille.  Au  premier  abord, 
elles  peuvent  être  prises  pour  des  ecchymoses,  tellement  leur  couleur  rouge  se  sé 
pare  du  reste  de  la  choroïde;  mais  lorsqu'on  les  examine  à  l'image  droite,  on  ,!i 
s'aperçoit  facilement  qu'elles  sont  sillonnées  par  de  nombreux  vaisseaux  fins,  capil-  . 
laires,  qui  sont  ceux  de  la  couche  chorio-capillaire.  Les  vaisseaux  choroïdiens  de-  •  i 
viennent  plus  apparents,  parce  que  la  couche  du  pigment  épilhéhal  a  disparu  dans  ^.  { 
l'endroit  de  ces  taches. 

Pendant  toute  celte  période,  qui  dure  des  mois  entiers,  la  vue  n'est  pas  ordi- 
nairement troublée,  et  le  malade  ne  s'en  plaint  nullement;  c'est  pourquoi  la 
maladie  échappe  souvent  à  notre  observation. 

Dans  la  deuxième  période,  on  constate  une  atrophie  de  la  couche  chorio-capil- 
laire dans  l'endroit  correspondant  à  la  tache  rosée;  le  pigment  du  slroma  pâlit 
d'abord  et  s'atrophie  ensuite;  les  enveloppes  des  cellules  épiihéliales  éclatent,  ^i^k, 
les  éléments  moléculaires  sont  entraînés  soit  vers  le  centre  de  la  tache  atrophiée,  i 
soit  vers  les  pourtours  de  cette  même  tache  (fig.  309,  c).  L'accumulation  de  ces 
gj-ains  pigmcnlaires  constitue  des  amas  noirs  que  l'on  voit  prendre  tantôt  la  forme 
d'un  cercle,  tantôt  des  taches  irrégulières.  Le  fond  de  la  tache  atrophique  ne  paraît 
plus  aussi  rouge  qu'elle  était  dans  la  première  période;  elle  devient  au  contraire 
blanche,  et  de  gros  vaisseaux,  vasa  vorticosa,  les  parcourent  dans  différents  sens. 

Un  des  caractères  importants  des  atrophies  choroïdiennes  est  la  forme  circu- 
laire. Ces  taches  sont  rondes  et  leurs  contours  sont  nettement  accusés,  bien 
circonscrits  ;  il  semble  qu'on  aurait  enlevé  une  partie  de  la  choroïde  avec  un 
emporte-pièce.  ^ 

A  mesure  que  les  plaques  atrophiques  gagnent  en  profondeur,  elles  augmentent 
aussi  en  étendue.  Le  thsu  clioroïdien  au  voisinage  de  ces  dernières  subit  des  lué- 
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mbiorphoses  analogues  ;  le  pigment  s'aliore,  la  cii  culalion  se  modifie,  et  l'aspect 
a  choroïde  change  complètement:  de  claire  eluniforme  qu'elle  était,  elle  devi< 
narbrée,  tomenleuse. 


B.  Choroïdite  ATiïOPHiQUE  GÉNÉRALISÉE.  —  Lgs  laclies  atropiliques,  en  s'é- 
?ndant  à  la  surface  de  la  choroïde,  se  rapprochent  les  unes  des  autres,  se  confon- 
ent  dans  plusieurs  endroits  entre  elles,  et  forment  des  plaques  blanches  très-larges, 
arsemées  de  dislance  en  distance  d'amas  pigmentaires.  Celte  forme  d'altération 
é  déclare  quelquefois  à  la  période  ultime  de  la  choroïdite  atrophique  disséminée, 
t  constitue  sa  troisième  période  ;  mais  bien  souvent  elle  se  généralise  dès  le 
lébut,  et  constitue  une  forme  particulière  d'atrophie  choroïdienne  généralisée 


Tandis  que  les  parties  périphériques  de  la  choroïde  restent  intactes,  on  Voit 
■  elte  affection  se  concentrer  dans  le  segment  postérieur  seul.  A  mesure  que  l'affec- 
on  prend  de  l'extension,  le  fond  de  l'œil  devient  de  plus  en  plus  clair,  blan- 
hàtre,  et  ce  n'est  que  par  places  qu'on  y  découvre  des  amas  pigmentaires  à 
îorme  circulaire  ou  irrégulière,  tapissant  ça  et  là  le  fond  de  l'œil,  comme  oii  peut 
rn  juger  par  la  figure  ci-après.  A  côté  des  taches  atrophiques,  on  distingue  encore 
)ar-ci  par-lh  des  vestiges  de  la  choroïde,  sous  forme  d'îlots  rougeâlres  ou  de  vais- 
eaux  isolés  de  différents  volumes. 

Le  processus  atrophique  est  incontestablement  dû  à  un  travail  inflammatoire, 
!l  dans  quelques  endroits  on  voit  se  former  des  exsudations  plastiques  qui  re- 

I  (*)  «>  papille;  6,  vaisseaux  centraux  de  la  rétine  ;  e,  tftclies  aU'ophiques  avec  des  dépôts  pigmentaires. 


FiG.  309.  —  Choroïdite  atrophique  disséminée  (*). 


ig.  310). 
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coiivrenl  la  partie  alropliiée.  Les  plaques  exsudativcs  sont  d'une  teinte  gris-nerie 
jaunâtre  ou  blanclKilre;  elles  se  perdent  indistinctement  sur  les  parties  voisines' 
Habituellement  cette  aiïection  est  uniquement  concentrée  dans  la  choroïde  maii 
il  y  a  des  cas  dans  lesquels  le  mal  débute,  d'après  Perrin,  par  une  inliltralion  sé, 
reuse  de  la  rétine. 


y 

POCHET.  F 


FiG,  310.  —  Choroïd i te  atrophique  généralisée  (*). 

Complications.  —  1.  Papille.  —  Le  travail  inflammatoire  ne  peut  rester  long-* 
temps  localisé  dans  la  choroïde,  il  finit  par  gagner  les  membranes  voisines.  C'estel 
ainsi  qu'on  voit  la  papille  du  nerf  optique  se  congestionner,  les  vaisseaux  ccn-- 
traux  ainsi  que  les  capillaires  devenir  engorgés,  flexueux.  n. 

2.  Macula. —  Les  altérations  atrophiques  qui  sont  disséminées  sur  les  différentes'* 
parties  de  la  choroïde  peuvent  rester  sans  aucune  influence  sur  la  rétine,  tant  que 
la  partie  centrale  n'est  pas  affectée.  Mais  aussitôt  que  ces  plaques  atrophiques  com-i 
mencent  à  envahir  la  macula,  la  rétine,  étant  très-mince  et  délicate  dans  celte  ré- 
gion, s'altère  à  son  tour,  ses  éléments  gonflent,  se  désagrègent,  et  subissent  une  ' 

dégénérescence  graisseuse.  Si  l'on  ne  parvient  pas  à  temps  à  arrêter  le  processusi'* 

i 

f 

(*)  l'ip'''^  "^'^^  olitiilue  conservant  s»  teinte  rosiie;  h,  c,  In  clioroide  lUroiiliiée,  on  aperçoit  la  teint»;  ' 
Mttiiclm  de  lu  scliii'oticjue  dénudée  ;  e,     vaisseaux  de  la  rétine;  f,  tache  pigmentaire  de  la  clioroide. 
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iiflammatoire,  cette  altération  peut  entraîner  une  perte  complète  de  la  vision 
-  iitrale.  Il  est  donc  important  d'examiner  avec  le  plus  grand  soin  la  macula  chez 
es  malades;  le  pronostic  et  le  traitement  seront  subordonnés  à  l'état  dans  lequel 
)n  la  trouve. 

3.  Parties  éqmtoriales  de  la  choroïde.  —  On  trouve  quelquefois;  dans  cette 
égion  des  taches  rouges  très-vives,  ressemblant  à  des  ecchymoses.  Elles  sont 
■onstituées  par  un  lacis  des  vaisseaux  fms,  engorgés,  et  comme  elles  se  trouvent 
lu  milieu  du  fond  blanc,  par- contraste  elles  paraissent  très-rouges. 

h.  Corps  vitré.  —  Le  corps  vitré  conserve  ordinairement  ici  sa  transparence 
parfaite;  il  ne  devient  trouble,  nuageux  ettîuconneux  que  dans  le  cas  de  choroïdite 
lisséminée  de  nature  syphilitique. 

5.  Jris.  —  Une  iritis  peut  se  déclarer  dans  le  courant  d'une  choroïdite  atro- 
|>hique  disséminée;  mais  cette  complication  s'observe  rarement,  et  ce  n'est  que 
lans  la  troisième  période  qu'elle  peut  se  présenter,  et  surtout  lorsque  la  choroïdite 
^st  de  nature  syphilitique. 

6.  Sclérotique.  —  A  la  suite  d^une  choroïdite  atrophique  disséminée,  j'ai  vu  se 
léclarer  deux  fois  une  sclérite,  et  qui  était  surtout  concentrée  vers  les  parties 
buatoriales  du  globe  de  l'œil. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Au  début  de  la  maladie,  le  trouble  de  la  vue 
le  paraît  pas  très-prononcé,  tout  au  plus  si  les  malades  se  plaignent  de  fatigue 
les  yeux  et  d'une  sensibilité  exagérée  pour  la  lumière.  Mais  à  mesure  que  l'affec- 
|lon  gagne  les  parties  centrales,  la  vue  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  les  malades  ne 
)euvent  plus  lire  qu'avec  peine  les  caractères  fms;  la  vision  centrale  se  perd  com- 
)létement  lorsque  l'atrophie  envahit  la  région  de  la  macula. 

Souvent  les  malades  se  plaignent  de  mouches  volantes  ou  fixes  devant  les  yeux, 
)u  bien  tous  les  objets  leur  apparaissent  entourés  d'un  nuage  ou  brouillard. 

Dans  le  champ  visuel,  on  remarque  aussi  quelques  échancrures  et  des  rétrécis- 
sements partiels;  mais  ces  lacunes  sont  en  général  très-peu  prononcées,  ce  qui  fait 
[ue,  malgré  une  grande  difficulté  à  distinguer  les  objets  qu'ils  fixent,  les  malades 
le  perdent  pas  la  faculté  de  se  conduire  seuls. 

Les  malades  ne  souffrent  point,  mais  ils  éprouvent  une  sorte  de  tension  et  de 
)ression  profonde  dans  le  globe. 

Diagnostic  différentiel.  —  Il  n'est  pas  difficile  de  reconnaître  une  choroïdite 
ïlrophique  disséminée;  les  taches  atrophiques  présentent  des  signes  assez  caracté- 
[•istiques  pour  qu'il  n'y  ait  pas  possibilité  de  s'y  méprendre.  Elles  sont  rondes,  à 
mtours  bien  tranchés,  sillonnés  par  des  vaisseaux  ténus  non  encore  atrophiés  de 
fa  choroïde.  Souvent  un  cercle  noir  entoure  la  tache  atrophique,  ou  des  dépôts 
)igmentaires  irréguliers  se  trouvent  éparpillés  au  voisinage. 

Les  taches  exsudatives  de  la  rétine  ne  peuvent  en  aucune  façon  être  confondues 
avec  les  taches  atrophiques.  Elles  ont  en  effet,  comme  toutes  les  exsudations,  des 
contours  mal  limités  et  se  trouvent  entourées  d'un  trouble  diffus  plus  ou  moins 
)rononcé  des  parties  voisines  de  la  rétine.  Les  vaisseaux  rétiniens  sont  voilés  par 
3laces  par  une  sorte  d'exsudation  séreuse,  et  le  pigment  choroïdien  reste  intact. 

La  choroïdite  atrophique  disséminée  ou  généralisée  est  quelquefois  accompagnée 
le  dépôts  pigmentaires  tellement  considérables,  qu'on  serait  disposé  à  les  localiser 
[dinas  la  rétine  et  à  prendre  l'affection  pour  une  rétinite  pigmentaire.  Il  sera 
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pourtant  facile  d'établir  le  diagnostic  dilTérentiei  de  ces  deux  maladies  lorsciuon  i' 
se  rappellera  les  signes  de  celte  dernière  alleclion.  En  eiïel,  dans  la  réliniie  pig.  1* 
nienlaire,  on  constate  de  l'héaiéralopie,  les  vaisseaux  centraux  sont  très-fins,  presque  - 
filiformes,  des  dépôts  pigmentaires  se  déposent  par  places  le  long  des  vaisseaux- 
la  vue  périphérique  est  sensiblement  rélrécie  pendant  que  la  vision  centrale  esf 
conservée.  Tous  ces  signes  manquent  complètement  dans  la  clioroïdiie  alropliique 
disséminée,  et  l'on  constate  en  outre  des  taches  blanches,  arrondies,  qui  manquent 
dans  la  rétinite  pigmentaire. 

Anatomic  pathoiogiciiie.  —  Les  altérations  de  la  choroïde  débutent  dans  cctte<|»* 
maladie  par  la  couche  du  pigment.  Les  cellules  pigmentaires  du  slroma  et  de  la  ' 
couche  épithéliale  commencent  par  pâlir,  leurs  enveloppes  se  rompent,  et  les  mo- 
lécules pigmentaires  sont  entraînées  dans  divers  endroits  pour  y  constituer  des^ 
taches  noires.  Mais  la  métamorphose  que  subit  le  pigment  est  le  résultat  de  l'altéra- J  ' 
lion  des  vaisseaux  chorio-capillaires,  qui,  en  s'oblitérant,  entraînent  la  destruciion 
d'une  grande  partie  de  la  choroïde.  D'autres  éléments  de  celte  membrane  subis 
sent  dos  transformations  morbides  analogues,  et  l'on  ne  trouve  dans  des  tach 
atrophiques  qu'un  réseau  fin  des  fibres  éiasliques,  à  peine  quelques  traces  de  li 
lamelle  élastique.  Pour  Cusco,  l'atrophie  de  la  choroïde  est  la  conséquence  de  l'in- 
flammalion  de  cette  membrane.  Elle  se  présente,  d'après  cet  auteur,  sous  deux 
formes,  l'une  simple,  et  l'autre  compliquée  d'altération  de  la  sclérotique,  de  la 
réline,  etc.  L'oblitération  des  capillaires  est,  selon  moi,  la  cause  principale  de  tons 
ces  désordres,  qui  se  développent  à  la  suite  des  différentes  dyscrasies  et  de  l'alté- 
ration de  leurs  parois.  On  trouve  bien  souvent  des  crislaux  de  cholestérine  dans 
les  parties  altérées  de  la  choroïde. 

La  réline  est  dans  plusieurs  endroits  infiltrée  et  adhérente  à  la  choroïde.  C'ei 
dans  ces  mêmes  endroits  qu'on  trouve  aussi  la  couche  des  bâtonnets  et  des  cônes? 
désorganisée. 

Aubert  etForster  ont  décrit  sous  le  nom  de  choroïdite  aréolaire  une  alléralionii  1 
particulière,  dans  laquelle  de  très-petiles  tumeurs  recouvertes  d'un  épithéliumm;» 
pigmentaire  charbonneux  étaient  disséminées  dans  toute  l'étendue  de  la  choroïde."* 
La  réline  était  adhérente  et  sensiblement  atrophiée  aux  endroits  correspondants. 
Malgré  la  description  détaillée  que  nous  donnent  ces  auteurs,  nous  ne  croyons  pas 
que  des  altérations  de  cette  nature  se  rencontrent  souvent,  et  que  l'on  puisse  faire-o.  i 
la  distinction  à  l'ophlhalmoscope  entre  les  taches  atrophiques  simples  et  la  choroï- 
dite aréolaire. 

Étioiogic.  —  Cette  affection  se  déclare  habituellement  à  la  suite  de  perturba- 
tions graves  du  système  circulatoire.  C'est  ainsi  qu'on  la  voit  fréquemment  chez 
les  jeunes  filles  qui  sont  mal  réglées  ou  dont  les  règles  n'ont  point  apparu;  la 
même  chose  a  lieu  chez  les  femmes  qui  arrivent  à  l'époque  critique.  Les  personnes 
arthritiques  sont  disposées  plus  que  les  autres  à  cette  altération.  'i 

Mais  la  syphilis  est  incontestablement  une  des  causes  les  plus  fréquentes  qm 
amènent  la  clioroïdiie  atrophique  disséminée. 

Je  l'ai  vue  se  produire  à  la  suite  d'une  iritis  syphilitique  grave  et  en  récidive. 

Marche,  dnrcc.  —  La  clioroïdiie  atrophique  disséminée  a  une  marche  irès- 
lentc,  et  il  se  passe  des  mois  et  des  années  (deux  à  trois  ans)  avant  qu'elle 
atteigne  la  période  de  résolution;  souvent  on  remarque  des  périodes  d'arrèi  qui 
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uieiit  de  cinq  à  huit  semaines,  et  puis  une  nouvelle  rechute  aggrave  la  maladie, 
lie  fois  l 'affection  arrêtée,  les  désordres  accomplis  dans  la  choroïde  restent  sans 
hangement  pendant  le  reste  de  la  vie,  si  de  nouvelles  causes  générales  ne  provo- 
nent  pas  d'inflammations. 

Pronostic.  —  Cette  affection  présente  relativement  peu  de  gravité  tant  que  la 
ucula  Inla  n'est  pas  altérée;  en  effet,  non-seulement  le  malade  ne  perd  pas  la 
acuité  de  se  conduire  seul,  mais  son  acuité  visuelle  se  conserve  d'une  manière 
issez  satisfaisante.  C'est  donc  (kns  l'examen  de  la  tache  jaune  qu'on  puisera  des 
lulications  précieuses  pour  le  pronostic. 

Les  altérations  de  la  région  de  la  macula  compromettent  à  jamais  la  vision  cen- 
rale,  et  les  malades  ne  peuvent  i>lus  lire  ni  écrire;  mais,  au  moins,  ils  conser- 
ontleur  champ  visuel  étendu  et  presque  intact. 

Les  choroïdites  atrophiques  disséminées  occasionnées  par  la  syphilis  sont  rela- 
ivemcnt  plus  graves  que  les  précédentes,  surtout  lorsqu'elles  se  déclarent  chez 
(  S  indi\idus  d'un  certain  âge;  souvent,  dans  ces  cas,  aucun  traitement  ne  parvient 
arrêter  le  mal. 

Traitement.  —  Daus  le  traitement  de  cette  maladie  on  cherchera  à  remplir 
eux  indications  :  agir  contre  la  cause  générale  et  combattre  les  symptômes  inflam- 
atoires  locaux. 

Ln  suppression  ou  l'irrégularité  dans  les  fonctions  menstruelles  doit  être  parti- 
ulièrement  prise  en  considération.  On  cherchera  autant  que  possible  à  régler  les 
notions  utérines  en  appliquant  les  sangsues  aux  parties  génitales  ou  internes  des 
uisses,  une  fois  tous  les  mois  ou  tous  les  deux  mois. 

Chez  les  hommes,  la  suppression  de  flux  hémorrhoïdal  exigera  l'application 
ériodique  des  sangsues  à  l'anus. 
On  recommandera  aux  malades  de  tenir  le  ventre  libre  en  faisant  usage  des  eaux 
inérales,  Pulina,  liirmensdorff,  Bitterwasser,  etc. 

Les  pieds  doivent  être  constamment  tenus  très-chaudement,  et  au  besoin  on 
commandera  des  pédiluves  sinapisés  ou  salins. 

Contre  la  diathèse  syphilitique,  on  prescrira  des  préparations  mercurielles  sous 
rme  de  pilules  de  Sédillot  ou  du  docteur  Clerc,  dont  nous  avons  donné  à  plu- 
eurs  reprises  la  formule.  Ce  traitement  sera  continué  pendant  plusieurs  mois. 
Dans  le  traitement  local,  on  doit  se  conformer  à  la  période  de  l'affection  et  au 
egré  de  l'inflammation.  L'application  des  sangsues  derrière  les  oreilles  ou  à  la 
mpe,  tous  les  quinze  ou  vingt  jours,  sera  aussi  indiquée. 
Dans  la  deuxième  et  la  troisième  période,  on  aura  surtout  recours  aux  dérivatifs 
Is  que  ventouses  sèches  sur  le  dos,  vésicatoires  volants  à  la  nuque  et  aux  tempes! 
uant  aux  collyres,  les  seuls  efficaces  dans  ce  cas  sont  incontestablement  l'atropine 
t  l'ésérine  employées  alternativement.  J'ai  vu  quelquefois  réussir  le  collyre  à 
iodure  de  potassium  sous  forme  de  bains  oculaires.  Voici  la  formule  de  ce  collyre  : 

Eau  distillée. ...    100  gram.      |   Iodure  de  potassium          5  gram. 

Collyre  pour  des  bains  oculaires. 

BtBLiOORAfHiB!.  Ed.  Jâeger,  Ucber  Chonickalexsudate  {Oesfe,'.  Zeitschr.  f.  praJd 
ilk.,  1855,  n"  A).  -  Hulke,  Morhid.  Anat.  offhe  Choroid.  {Ophth.  Ho,p.  Rep.,  n"  2, 
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1858,  p.  C7).  —  Guépin  (de  Nantes),  De  lu  coiujcslion  chordirlimne  (Ami.  (Voculist.,  1859 
t.  XLI,]).  {);{). —  Foerstcr,  Churuunlin  aieul(ircs{(Jj)hl/m/inulof/ischc'  liidMitja,  p.  <)9,'l!,  ,'|;,,' 
1862).  —  Cliavernac,  Diiuinoslic  (/i//ércmtiel  des  in/lntnmaliotis  du  Imu  iridô-diori  ' 
(llièse  de  Montpellier,  18G8,  p.  58).  — Galczowski,  CAoroiV/Z/e  nfroii/iù/ue,  in  Du  dt/if/no.shr 
maladies  des  yeux  par  la  chroniaUiscopie  réiinienne.  Paris,  1808.  —  Cusco,  art.  Cuoiioïuiii 
[Soiw.  Dirl.  de  méd.  et  chù\,  t.  VII,  1867),  p.  5G0.  —  Perrin,  Chordidite  chronique  simuL 
[Traité  pratique  d'ophthalmosnqnc  et  (l'opiornéirie,  Paris,  1870,  p.  159). 


ARTICLE  III. 

STAPHYLÔME  POSTÉRIEUR. 

On  appelle  staphijlôme  postérieur  un  état  dans  lequel  la  scléi-oiiquc,  en  s'ainiiN 
cissantdans  son  segment  poslérieur,  forme  au  bord  externe  de  la  papille  une  saillie 
globuleuse  plus  ou  moins  prononcée.  Scarpa  a  le  premier  démontré  son  existeiic€| 
sur  les  cadavres.  Depuis  la  découverte  de  Tophthalmoscope,  nous  savons  (juW 
peut  diagnostiquer  celte  maladie  pendant  la  vie  ;  le  staphylômc  poslérieur  consliiud, 
en  effet  un  des  signes  les  plus  caractéristiques  de  la  myopie.  ; 

Symptomatoiogic.  —  Signes  ophthalmoscopiqves.  —  Ce  n'est  pas  la  sailli 
de  la  sclérotique  située  dans  le  segment  postérieur  de  l'œil  qu'on  peut  reconnaîtr 
avec  rophthalmoscoj)e,  mais  c'est  d'après  l'atrophie  choroïdienne  péripapillair 
que  nous  pouvons  conclure  de  son  existence. 

1.  Tache  atrophique  péripapillaire.  —  Au  bord  interne  de  la  papille  on  aper- 
çoit, à  l'image  renversée,  une  lâche  blanche,  luisante,  en  forme  de  croissant,  dont 
la  concavité  est  appliquée  sur  la  demi-circonférence  externe  de  la  papille,  et  les 
deux  cornes  se  confondent  avec  ses  bords  supérieur  et  inférieur  (fig.  312). 

a.  Celte  tache  accuse  ordinairement  une  teinte  blanche  nacrée  qui  Irancl 
d'une  manière  très-frappante  avec  le  reste  du  fond  de  l'œil,  ainsi  qu'avoc  la 
papille.  lH 
.  b.  La  forme  du  staphylômc  postérieur  doit  être  étudiée  avec  beaucoup 
soins.  Ayant  l'apparence  d'un  croissant,  il  peut  pourtant  varier  à  l'infini  :  tantô  " 
il  n'apparaît  que  sous  forme  d'un  petit  liséré  étroit;  tantôt  il  s'élargit  très-sensi- 
blement dans  le  diamètre  horizontal,  de  sorte  qu'en  s'élendant  davantage  dans  ce 
sens,  le  staphylôme  peut  atteindre  les  limites  de  la  macula. 

Desmarres  reconnaît  trois  degrés  dans  le  staphylôme:  dans  le  premier,  lé" crois- 
sant n'embrasse  qu'une  moitié  externe  de  la  papille;  dans  le  deuxième,  les  deux 
tiers  en  sont  entourés;  et  enfin,  dans  le  troisième,  l'atrophie  choroïdienne  s'est 
étendue  autour  de  ce  nerf,  en  donnant  quelquefois  des  ramifications,  soit  en  bas. 
soit  en  haut,  jusqu'à  une  certaine  distance.  Les  figures  311,  312  et  313  pcuvciil 
donner  une  idée  de  ces  variétés. 

c.  Les  contours  du  staphylôme  postérieur  sont  le  plus  souvent  bien  accentués. 
Du  côté  de  la  papille,  ses  limites  se  distinguent  par  la  couleur  blanche,  qui  tran- 
che avec  la  teinte  rouge  du  nerf  optique. 

Le  bord  choroïdien  du  staphylôme  est  nettement  dessiné,  circonscrit  par  une 
ligne  semilunaire,  bordée  d'un  liséré  fin  et  noir  de  pigment.  Dans  ces  derniers 
cas,  on  peut  considérer  habiluellement  le  staphylôme  comme  arrêté. 

Lorsque  le  staphylôme  postérieur  occupe  une  large  surface  et  qu'il  s'élend 
d'une  manière  sensible  vers  la  macula,  on  dislingue  souvent  sur  sa  surface  blanche 
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Ml  (Icmi-cercle  grisâtre  ou  rougeâtre,  parallèle  au  bord  externe  du  slaphylôme. 
,1(0  ligne  circulaire  indique  que  le  stapliylôme  se  compose  de  deux  bosselures, 
lonl  l'une  est  plus  rapprochée  de  la  papille,  et  l'autre  de  la  macula  (fig.  309). 

Les  limites  de  la  plaque  alrophique  deviennent  très-îrrégulières  et  peu  accen- 
iiées  dans  certaines  formes  de  slaphyiômes  et  de  myopie  progressive.  Oil  apcr- 
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Mm{çhanù.  se. 


ic.  311.— Slaphylôme  posté-  Fig.  312.  —  Stapliylôme  Fig.  313.— Staphylôme  posté- 
rieur situé  au-dessus  de  la  postérieur  externe.  rieur  s'étendant  tout  autour 
papille.  de  la  papille. 


oit  alors  que  la  choroïde,  au  voisinage  du  staphylôme,  se  couvre  de  pigment,  et 
ue  ses  contours  deviennent  irréguliers  et  peu  accentués.  C'est  ainsi  qu'on  trouve 
es  slaphyiômes  postérieurs,  ayant  des  formes  très-variées  et  où  les  taches  atro- 
liqnes  irrégulières  se  prolongent  souvent  le  long  des  vaisseaux  de  la  rétine 
ig.  312  et  313). 

Id.  Vasculorisation. —  Le  staphylôme  postérieur  n'est  pas  complètement  privé 
es  vaisseaux;  on  voit,  en  effet,  des  branches  plus  ou  moins  volumineuses  le  ira- 
erser  dans  des  sens  divers.  Quelques-unes  de  ces  branches  proviennent  de  vais- 
îaux  de  la  papille  et  passent  au  devant  du  st.ii)hylôme  dans  l'épaisseur  de  la  rétine 
Ile  même  :  elles  sont  très-fines  et  forment  souvent  une  sorte  de  ci*ochet  au  nio-^ 
lent  où  elles  franchissent  la  limite  du  slaphylôme.  Les  vaisseaux  de  la  i*étinesont 
loins  llexueux  que  d'ordinaire,  ce  qui  s'explique  par  la  distension  qu'ils  subissent 
cndant  l'augmentation  du  globe  de  l'œil  tout  entier.  Un  certain  nombre  des  vais- 
caux  qui  traversent  la  partie  eclasique  appartiennent  à  la  choroïde;  otl  les  voitj 
n  effet,  s'arrêter  à  une  certaine  dislance  de  la  papille  et  aller  se  perdre  dans  les 
•arties  non  atrophiées  de  la  choroïde. 

Dans  une  myopie  plus  avancée^  le  stapliylôme  s^éténd  lout  aulour  de  la  papillci 
es  limites  s'écartent  fie  plus  en  plus*  et  souvent  même  toute  la  partie  centrale  et 
tostérieure  de  la  choroïde  se  irouve  atrophiée.  La  macula  peut  être  atteinte  aussi 
'ar  celle  altération,  et  alors  la  vision  centrale  est  sensiblement  compromise. 

e.  Changements  que  subit  la  papille  du  nerf  optique.  —  Dans  une  forme 
ègère  de  staphylôme,  elle  conserve  son  aspect  et  sa  couleur  normale.  Mais  à  me- 
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sure  <|uc  le  processus  eclasique  se  dévoloppr,  olle  dcvicnl  ov;il(!  dans  le  sens  ' 
vorlical,  et  son  bord  interne  (image  renversée)  |)araîL  très-élevô  et  prescpie  ahi  upi 
Ce  n'est  point  un  eiïet  d'opli(|ue,  comme  l'a  supposé  le  docteur  KMapp,  mais 
plutôt  un  résultat  réel  du  développement  de  l'eclasie  dans  la  direction  du  (Jia_ 
mètre  vertical.  La  scléroti(iue  se  distend  de  iiaut  en  bas,  et  avec  elle  la  itapilie 
subit  l'aplatissement  latéral  et  l'allongement  dans  le  sens  vertical.  Pendant  que 
la  sclérotique  se  distend  en  effet  en  arrière,  la  pa|)ille,  ne  pouvant  pas  suivre  f  " 
ce  mouvement  de  recul,  fait  une  sorte  de  saillie  sur  la  surface  de  la  réiino  qui 4"* 
est  rétractée  et  attirée  en  arrière  ;  de  là  ce  bord  abrupt  dont  n:  us  avons  parh'.       «  * 

Dans  une  période  avancée  du  slaphylôme  postérieur,  surtout  lorsque  l'aïKiphie 
clioroïdienne  entoure  le  nerf  optique  de  tous  les  côtés,  la  pai)ille  perd  une  partie 
de  sa  vascularisation  capillaire  et  devient  beaucoup  plus  blanche  que  d'ordinaire. 
Quelquefois  même  elle  est  presque  nacrée,  de  sorte  qu'entre  ces  limites  et  cell 
du  staphylôme  on  ne  voit  que  très-difTicilement  la  différence. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Le  staphvlôme  postérieur  est  la  conséquence  d 
rccte  de  la  myopie;  c'est  pourquoi,  si  l'on  veut  être  sûr  que  la  taclie  blanche f 
péripapillaire  représente  un  staphylôme  postérieur,  on  doit  s'assurer  de  la  n)yopie. 
Sur  cent  myopes,  en  effet,  on  trouve  quai re-vingt-dix-neuf  fois  un  staphylôme  pi 
lérieur.  Mais  comme  la  myopie  n'est  point  un  état  morbide,  il  n'y  a  point 
symptômes  morbides  propres  à  cette  altération. 

Dans  la  jeunesse,  toute  myopie  devient  progressive,  comme  l'a  démontré  Don-  • 
ders  :  c'est  la  période  critique  de  l'œil;  et  si  la  myopie  augmente  rapideinenl.  ■ 
elle  peut  devenir  désastreuse  pour  la  vue  dans  un  avenir  plus  ou  moins  rappioclu'.  ' 
C'est  donc  le  développement  progressif  de  la  myopie  et  du  staphylôme  qui  doi)Éi  ' 
attirer  l'attention  du  médecin. 

Le  punctum  cœcum,  qui  correspond  à  la  papille,  est  ordinairement  augineiit( 
chez  les  myopes,  comme  l'a  très-justement  démontré  de  Graefe.  Cela  tient  évi-if' 
demment  à  ce  que  la  partie  de  la  rétine  qui  se  trouve  en  face  du  staphylôme  ;  ^ 
subi  une  sorte  de  compression  et  d'anesthésie.  '  : 

Il  y  a  des  symptômes  morbides  pour  lesquels  les  myopes  viennent  souvent  nou'W''^ 
consulter,  et  qui  ne  sont  point  l'expression  d'une  simple  myopie  ;  ils  indiquenitfÇi 
une  altération  plus  ou  moins  grave,  compliquant  la  myopie,  et  constituent  uM  Ç 
classe  d'amblyopie  que  nous  allons  étudier  tout  spécialement.  \ 

Complications.  —  1.  Fatigue  des  yeux  pendant  le  travail.  — Ce  symptômiif  * 
peut  être  dû  à  des  causes  très-variées.  ' 

Souvent  il  est  consécutif  à  une  différence  légère  de  réfraction  qui,  ;i  un  cerlai  ' " 
âge  de  l'individu,  cesse  d'être  corrigée  par  l'accommodation.  On  la  constate  e 
examinant  la  dislance  de  la  vision  distincte  de  chaque  œil. 

Dans  d'autres  cas,  nous  l'avons  vu  se  déclarer  chez  les  individus  atteints  d'as  - 
tigmatisme, et  qui  pourtant,  jusqu'à  l'âge  de  trente-cinq  ou  quamnte  ans.orv 
■  joui  d'une  bonne  vue.  C'est  ainsi  qu'un  de  mes  malades,  ayant  consulté  pendai  iAi<i 
deux  ans  pour  sa  fatigue  des  yeux  sans  obtenir  d'amélioration,  fut  très-ra|)idemei 
et  défmitivement  guéri,  dès  que  j'eus  ajouté  à  ses  anciennes  lunettes  concav» 
sphériquesdu  n°  8,  le  nM8  concave  cylindrique,  axe  horizontal. 

Quelquefois  le  trouble  et  la  fatigue  de  la  vue  sont  dus  aux  opacités  périphériqu». 
du  cristallin  qui  restent  longtemps  sans  changement. 
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La  fatigue  des  yeux  des  personnes  myopes  peut  être  due  aux  iiiêmes  causes  que 
le  d'autres  personnes.  C'est  ainsi  que  je  l'ai  vue  apparaître  à  la  suite  des  alTec- 
fis  lacrymales  ou  de  la  carie  dentaire. 

En  comballant  successivement  chacune  de  ces  causes,  on  parvient  à  débarrasser 
malade  de  ce  symptôme  morbide,  qui  devient  quelquefois  très-inquiétant. 
2.  Mouches  volantes  ou  fixes.  —  Les  mouches  volantes  peuvent  tourmenter 
myopes,  de  même  que  les  emmétropes,  sans  qu'il  y  ait  la  nioindre  altération 
ns  le  corps  vitré.  Ce  phénomène  efat  physiologique,  et  il  n'est  pas  besoin  de  s'en 
^occuper. 

Mais,  dans  certains  cas,  une  mouche  plus  ou  moins  large,  plus  ou  moins  fixe, 
ut  apparaîirô  subitement  devant  l'œil  myope  et  gêner  la  vue.  Cette  mouche,  ou 
)iome,  est  habituellement  le  résultat  d'un  épanchement  sanguin  dans  le  corps 
ré.  Il  se  déclare  dans  le  segment  postérieur  de  l'œil  et  se  présente  à  l'ophlhal- 
jscopc  sous  forme  d'un  flocon  noir  nageant  dans  le  corps  vitré.  Très-probable- 
nt  il  vient  de  la  rupture  d'un  des  vaisseaux  choroïdiens  distendus;  je  dois  dire 
urtant  que  dans  quelques  cas  j'ai  pu  constater  des  héraorrhagies  rétiniennes  ac- 
mpagnaiit  les  flocons  du  corps  vitré.  C'est  à  des  complications  analogues  que 
i  pu  rapporter  le  trouble  prononcé  de  la  vue  chez  une  personne  âgée  et  Irès- 
jope,  la  comtesse  B. .. ,  qui  me  fut  adressée  en  1870  par  le  docteur  Barthez. 
,3.  Affaiblissement  progressif  de  la  vision  centrale.  —  Lorsque  le  myope 
iperçoit  d'un  affaiblissement  progressif  de  la  vision  centrale,  on  doit  toujours 
aminer  avec  le  plus  grand  soin  la  région  de  la  macula,  parce  que  les  moindres 
/Malions  de  ce  côté  entraînent  des  troubles  marqués  et  progressifs  de  la  vue. 
Ces  malados  voient  un  brouillard  qui  leur  empêche  de  lire  distinctement;  peu 
peu  les  lettres  deviennent  pâles  et  s'effacent.  Quelquefois  les  objets  sur  lesquels 
i  malades  fixent  les  yeux  paraissent  tronqués,  les  lignes  droites  semblent  brisées 
1  courbes,  des  lettres  et  des  mots  entiers  manfjuent. 

Tous  ces  symptômes  indiquent  l'existence  d'une  altération  atrophique  dans  la 
L;ion  de  la  macula.  En  l'examinant  avec  l'ophlhalmoscope,  on  y  découvre  des 
(  lies  atrophiqucs  disséminées  et  isolôes,  blanches,  et  à  côté  d'elles  des  amas  de 
-ment  et  des  taches  hémorrhagiques  (fig.  ZMi,  b). 

Quelquefois  la  choroïdite  atrophique  de  cette  région  n'est  que  la  conséquence 
line  extension  progressive  du  slaphylôme  postérieur,  qui,  en  s'élendant  vers  la 

icula,  entraîne  un  affaiblissement  sensible  de  l'acuité  visuelle.  La  figure  308 
•|)résenle  un  cas  analogue.  Celte  altération  peut  rester  limitée  à  un  seul  œil  ; 
liiis  chez  les  personnes  qui  appliquent  leurs  yeux  aux  travaux  minutieux  et  assi- 
us,  la  même  altération  ne  tarde  pas  à  se  déclarer  dans  l'autre. 

'i.  Mijopie -progressive  se  développant  rapidement  avec  rétrécissement  partiel 
>'  champ  visuel.  —  Ce  phénomène  pathologique  n'est  pas  fréquent,  et  il  pré- 
iL;e  habituellement  le  développement  d'un  glaucome.  Nous  avons  démontré  le 
I  «'inier  combien  le  glaucôme  est  rare  dans  une  myopie,  et  cette  rareté  lient  à  la 
istensibilitédcla  sclérotique,  qui,  par  l'augmentation  delà  pression  intra-oculaire, 

distend  pciilà  petit  et  donne  lieu  à  la  myopie  progressive,  sans  que  la  papille 
<'n  ressente.  Mais  si  l'œil  myope  est  pourvu  d'une  sclérotique  épaisse  et  dense, 

peut  devenir  facilement  glaucomnteux,  mais  le  glaucome  sera  précédé  d'une 
i\opie  i)rogressive. 
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5.  Perle  subite  de  la  vue  dam  un  œil.  —  Cette  cécité  est  consécutive  à  uq 
décollement  de  la  réline,  fréqueni,  comme  on  sait,  dans  la  myopie.  On  le  recon^il 
naîtra  par  les  symptômes  que  nous  avons  décrits  dans  l'arlicle  consacré  à  cette 
alTection. 


FiG.  314.  —  Stapliylôme  postérieur  se  compliquant  d'une  allération  de  la  macula  (*).( 

Diagnostic  tlifféreutiei.  —  Le  stapliylôme  postérieur  présente  des  signes 
caractéristiques  qui  rendent  le  diagnostic  très-facile.  Les  difficultés  peuvent  se  pré- 
senter dans  des  cas  suivants  : 

1.  Le  staphylôme  postérieur  peut  former  un  liséré  tellement  étroit,  qu'on  pèo! 
le  prendre  pour  le  double  contour  physiologique  de  la  papille.  L'examen  dcii 
myopie  au  moyeu  des  verres  concaves  résoudra  la  difficulté. 

2.  La  plaque  atrophique  se  confond  quelquefois  d'une  manière  intime  avec  la 
papille,  surtout  si  cette  dernière  présente  la  même  teinte  blanche  que  le  staphy- 
lôme. On  peut  alors  croire  qu'il  s'agit  d'une  très-grande  et  large  papille.  Mais  si 
on  l'examine  avec  soin,  on  ne  tarde  pas  à  constater  les  limites  légèrement  grisâtres 
qui  séparent  l'une  de  l'autre. 

3.  Une  atrophie  choroïdienne  péripapillaire  peut  exister  sans  ectasie  staphylo- 
mateuse.  Je  l'ai  rencontrée,  en  effet,  assez  souvent  chez  les  vieillards,  soit  hyper- 
métropes, soit  emmétropes.  Les  contours  de  ces  atrophies  sont,  dans  ces  cas,  mai 
circonscrits;  mais  comme  le  même  phénomène  peut  aussi  se  présenter  dans  l(  ' 
staphylôme  postérieur,  il  n'y  a  que  l'examen  des  yeux  au  moyen  des  lunettes  ei 
l'absence  de  tous  les  autres  signes  de  myopie  qui  nous  permettront  de  résoudre  1î 
question.  ) 


(♦)  a,  stnpbylùme  postérieur;  /»,  atrophie  clioroîilienrie  dans  la  région  Je  in  maoïila. 
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L'atrophie  péripapillaire  s'observe  aussi  dans  l'excavation  giaucomaieuse  de  la 
npille.  La  contre-épreuve  de  la  myopie  facilitera  aussi  le  diagnostic. 
II.  Les  plaques  fdireuses  congénitales  de  la  papille  peuvent  quelquefois  simuler 
'i  slaphylôme  postérieur.  Ces  plaques  sont,  en  elfel,  blanches,  luisantes,  réllé- 
hissant "fortement  la  lumière;  mais  elles  ont  les  contours  frangés,  comme  déchi- 
§s;  elles  masquent  les  vaisseaux  rétiniens,  et  se  trouvent  le  plus  souvent  du  côté 
xterne,  à  l'image  renversée,  et  non  du  côté  interne,  où  se  trouve  habituellement 
i  staplivlôme  postérieur. 
Anatouiîe  pathologique  et  paihosénie.  -  Le  Slaphylôme  postérieur  est  le 
\'snllat  d'un  amincissement  plus  ou  moins  considérable  de  la  sclérotique  au  voisi- 
age  de  l'entrée  du  nerf  optique.  La  sclérotique  est,  en  effet,  amincie  presque 
hez  tous  les  myopes,  et  quelquefois  à  tel  point,  que  von  Ammon,.en  examinant  un 
laphyiôme  très-volumineux,  avait  acrpiis  la  conviction  qu'elle  aurait  pu  se  rompre 
i  le  malade  avait  vécu  plus  longtemps.  Scarpa  avait  comparé  cet  amincissement  à 
me  feuille  de  papier.  Pourtant  son  épaisseur  varie,  et  tandis  qu'au  sommet  elle 
)araît  quelquefois  comme  une  membrane  hydaiique,  dans  les  parties  latérales 
lie  a  été  trouvée  beaucoup  plus  épaisse.  Cet  amincissement  coïncide  avec  un  al- 
)ngcment  notable  du  diamètre  antéro-poslérieur  du  globe,  qui  peut  atteindre 
usqu'à  33  millimètres,  tandis  qu'il  ne  dépasse  pas  2k  millimètres  dans  l'œil  em- 
nétrope. 

Lorsqu'il  n'y  a  qu'une  seule  tumeur  slaphylomateuse,  elle  existe  toujours  du 
ôté  externe  de  la  papille.  Quelquefois  je  l'ai  rencontrée  à  sa  partie  supérieure, 
ano  l'a  vue  une  fois  du  côté  interne. 
Éj  La  choroïde,  dans  la  partie  ectasique,  est  presque  complètement  atrophiée,  et 
■1  n'y  reste  qu'une  couche  très-mince  de  tissu  cellulaire,  qui  est  souvent  infiltrée 
/  )ar  une  sorte  d'exsudation  plastique  s'étendant  au  devant  du  staphylôme,  connue 
:ela  avait  été  remarqué  par  Heymami.  Selon  Ed.  Jaeger  et  Desmarres,  l' exsuda- 
ion  n'existe  point  à  l'endroit  du  staphylôme,  mais  il  reste  toujours  une  couche 
ellulaire  mince,  qui  sépare  la  rétine  de  la  choroïde. 

A  la  limite  de  la  plaque  ectasique,  on  trouve  souvent  une  forte  adhérence  entre 
la  choroïde  et  la  sclérotique.  Cette  adhérence,  ainsi  que  l'existence  des  flocons 
lans  le  corps  vitré,  et  l'engorgement  des  vaisseaux  choruïdiens,  décidèrent  A.  de 
(Iraefe  à  considérer  la  maladie  comme  une  scléro-choroïdite  postérieure.  Pour- 
tant les  exsudations  adhésives  ne  se  rencontrent  pas  toujours^,  et  la  maladie 
apparaît  le  plus  souvent  par  hérédité  et  comme  un  phénomène  congénital; 
il  serait  donc  difficile  de  trouver  dans  tous  les  yeux  myopes  les  symptômes 
phlegmasiques,  tout  au  plus  peut-on  les  rencontrer  dans  la  myopie  progressive. 

Le  corps  vitré  a  été  habituellement  trouvé  ramolli  et  liquéfié;  j'ai  constaté, 
môme  chez  un  grand  nombre  de  myopes,  le  tremblement  de  l'iris,  qui  correspond 
à  cette  liquéfaction  de  l'humeur  vitrée. 

La  réline  resle  le  plus  souvent,  dans  cette  maladie,  intacte,  mais  du  côté  de  la 
macula  elle  subit  souvent  des  infiltrations  exsudativcs;  comme  dans  la  myopie 
progressive  elle  subit  en  môme  temps  une  distension  progressive,  elle  peut  se 
rompre  du  côté  de  la  macula  où  elle  est  le  plus  mince,  et  donner  lieu  à  une 
l)crle  de  la  vision  centrale.  Il  m'a  été  permis  d'observer  un  fait  de  ce  genre, 
m  1870,  chez  un  des  malades  de  ma  cUnique,  et  ce  cas  rare  et  intéressant 
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a  pu  être  vérifié  par  les  docleurs  Morel,  Uaguencl  cl  plusieurs  autres  confrf.res 

Le  nerf  optique  subit  quelques  iiiodiliciilions  dans  sa  structure,  et,  pur  suiie  cli- 
la  pression  inlerne  qui  s'exerce  dans  la  direction  de  l'axe  optique,  ainsi  que  au  ' 
bord  interne  de  la  papille,  la  gnîne  externe  tend  de  plus  en  plus  à  se  séparer 
l'interne,  et  l'espace  vide  qui  en  résulte  est  occupé  par  le  tissu  cellulaire  lâclie. 

Le  cristallin  a  été  trouvé  alléré  dans  son  segment  postérieur  par  de  Graefe  eiT'^'" 
Heyinann.  Ces  opacités  se  prolongent  aussi  vers  le  segnjent  postérieur,  mais  je  les 
ai  vues  rester  stationnaires  pendant  plusieurs  années.  Scion  Cusco,  cette  cataracte  f  " 
serait  liée  à  une  clioroïditc  atropliique  antérieure.  ;  i 

Étioiogic.  —  Il  n'est  pas  douteux  pour  moi  qu'une  des  causes  les  plus  fié»  i 
quentes  de  la  myopie  est  Vhérédité. 

La  conformation  ellipsoïde  de  l'œil  se  transmet  dans  certaines  races  du  père  au 
lils.  Cela  explique  un  fait  qui  a  été  établi  par  G.  Lagneau  (1),  que  les  déparle-  ' 
ments  des  régions  habitées  anciennement  par  les  Gallo-Celtes,  se  distinguent  des  ^1  ' 
autres  départements  par  la  rareté  de  diverses  infirmités,  et  particulièrement  delà 
myopie  ;  tout  au  contraire,  les  habitants  du  midi  de  la  France,  descendants  des 
Aquitains,  des  Ligures,  la  population  de  l'ancienne  Gaule  et  de  la  Belgique  pré- 
sentent beaucoup  de  myopes. 

D'après  les  dernières  recherches  statistiques  des  auteurs  allemands  Cohn  i^fj^ 
Hermann,  il  semblerait  que  la  myopie  est  le  résultat  du  travail  et  de  l'étude, 
que,  par  conséquent,  d'après  le  nombre  des  myopes  dans  un  peuple,  on  pou| 
rait  conclure  du  degré  de  sa  civilisation.  Rien  n'est  plus  faux  qu'une  pareille  asse 
tion,  et  le  docteur  Miard  (2)  déclare  avec  raison  que  «  la  civilisation  étant  le  ré-»l*f 
sultatd'un  ensemble  d'influences  variant  suivant  les  races,  les  mœurs  des  nations, 
leurs  institutions  politiques,  etc.,  la  présence  de  myopie  pourrait  tout  au  plus 
être  l'indice  de  certains  de  ses  éléments,  et  que  cette  aflirmalion,  que  se  plaisenjj 
à  répéter  les  op.hlhalmologistes  d'outre-Rhin,  n'a  en  grande  partie  pour  origiï 
que  la  pente  fatale  sur  laquelle  glissent  les  esprits  les  plus  droits  quand  ils  sont 
aveuglés  par  l'orgueil  national.  » 

Mais  si  la  prédisposition  héréditaire  est  une  cause  inconleslablc  de  la  myopie,  .i'^^ 
son  développement  plus  ou  moins  grand  dépend  sans  nul  doute  du  travail  prolongé  f  .i^ 
sur  des  objets  de  petites  dimensions,  surtout  pendant  la  jeunesse.  L'œil,  en  elîet,  .1 
héritant  la  conformation  ellipsoïde,  et  possédant  en  même  temps  une  scléroliqu||B|fit 
mince  et  extensible  dans  le  segment  postérieur,  peut,  sous  l'influence  des  ciïortsMl  I 
d'apphcation  et  des  contractions  musculaires  des  droits  externes,  s'aplatir  Uuéra-  -  * 
lement,  et  subir  un  allongement  antéro-posiérieur.  i'' 

Qu'arrive-t-il,  en  effet,  lorsqu'un  œil  déjà  myope  fixe  de  très-près  un  objet  fin? 
Les  muscles  externes  G  et  internes  E  (fig.  315),  en  se  contractant  avec  un  certain 
effort,  compriment  d'autant  plus  fortement  le  globe  de  l'œil  latéralement,  que  leui-s 
points  d'insertion,  étant  près  de  la  cornée  en  G  et  D,  pressent  sur  la  partie  convexe 
et  équatoriale  de  l'œil,  et  tendent'à  allonger  son  diamètre  antéro-posiérieur  au  voi- 
sinage du  point  R.  La  sclérotique  vers  le  point  R  résiste  encore  pendant  quelque 

(1)  G.  Lagneau,  Quelques  remarques  ethnologiques  sur  la  répartition  géographique  de  cer-  -  j 
taines  infirmités  en  France  {Mémoire'!  de  f  Académie  de  médecine,  Paris,  1870,  t.  XXMX, 

p.  293). 

(2)  Miard,  Origine  d<;  lu  myopie,  el<-.,  lln-se  de  Paris,  1870,  [i.  20. 
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315.  —  Action  des  muscles  sur  le  globe 
de  l'œil  dans  la  myopie  (*). 


îiiips,  mais  cette  même  pression  se  traiismeltant  à  forces  égales  tout  aiilour  de 
!i  macula,  el  irouvaiil  moins  tie  résistance  dans  le  trou  optique,  refoule  de  plus 
n  pins  ses  contours,  d'abord  à  son  bord  ^  ^ 

xlerne,  et  forme  ce  que  nous  appelons 
apln/lôme  poslérieur.  L'eclasie  posté - 
leure  de  la  sclérotique  aura  donc  pour 
ause  directe  la  i)ressi-on  des  muscles 
loits  externes  de  l'œil,  et,  comme  l'axe 
iitéro-postérieur  se  trouve  le  plus  rap- 
l  oché  de  la  partie  externe  et  inférieure 
c  la  papille,  il  en  résulte  que  le  staphy- 
jme  se  développe,  soit  directement  en 
ehors,  soit  en  dehors  et  en  bas. 

Selon  Giraud-Teulon,  l'action  des  mus- 
,les  obliques  et  leur  insertion  défectueuse 
ingendrent  la  myopie.  Cette  théorie  n'est 
loint  neuve,  elle  a  été  admise  par  Guérin 
le  Lyon)  (1)  vers  le  milieu  du  xviii* 
iècle;  il  est  vrai  que  l'explication  que 
onne  le  docteur  Giraud-Teulon  est  plus 
iigénieuse,  mais  il  nous  est  diflicile  de  l'accepter,  surtout  si  l'on  se  rappelle  que 
es  deux  muscles  n'agissent  que  rarement,  et  ne' prennent  aucune  part  dans  l'ap- 
!)licalion  des  yeux  sur  les  objets  rapprochés, 
i  Pi-onusiic.  —  Il  n'est  pas  grave,  tant  que  l'affection  n'a  pas  atteint  la  macula, 
it  que  la  myopie  ne  devient  pas  progressive.  Il  faut  une  sérieuse  complication,  par 
îxemple  une  hydropisie  sous-rétinienne  ou  une  altération  de  la  macula,  pour  que 
a  vue  de  ces  malades  soit  sérieusement  atteinte. 

Traitement.  —  Tant  que  le  stiq^livlôme  postérieur  ne  présente  pas  de  coinpli- 
;ation  et  qu'il  n'est  pas  progressif,  on  se  bornera  à  des  prescriptions  hygiéniques. 
yest  ainsi  (ju'on  doit  veiller  à  ce  que  les  enfants  myopes  ne  fatiguent  pas  trop 
eurs  yeux  par  des  travaux  assidus,  surtout  le  soir,  et  à  un  éclairage  artiliciel. 
Dans  la  myopie  moyenne  ou  forte,  on  forcera  le  malade  à  se  servir  conslam- 
ent  de  lunettes  dont  le  numéro  sera  proportionné  au  degré  de  myopie. 
Dans  la  myopie  progressive,  accompagnée  surtout  d'insuffisance  morbide  du 
muscle  droit  interne,  la  section  du  muscle  droit  externe  pourra  agir  efficacement 
Dur  arrêter  le  développement  de  l'ectasie  sclérolicale. 

Mais  c'est  surtout  les  complications  morbides  qui  doivent  être  traitées  avec  la 
l>lus  grande  énergie  et  dès  le  début.  Dès  qu'un  état  d'irritation  et  de  congestion 
sera  constaté,  que  la  choroïditc  atrophique  commencera  à  envahir  les  parties  voi- 
ines  de  la  macula,  on  aura  recours  aux  déplétions  sanguines  locales,  appliquées 
tantôt  aux  tempes,  tantôt  à  l'anus,  toutes  les  quatre  on  six  semaines.  Après 
chaque  saignée,  le  malade  sera  enfermé  dans  une  chambre  obscure  pour  deux  ou 
trois  jours,  et  même  au  delà  si  les  circonstances  l'exigeaient. 

(1)  Guérin  (de  Lyon),  Traité  sur  les  maladies  des  f/eux.  Lyon,  17G9,  p.  184. 

(*)  E,  irmscln  droit  inU-rnc-;  C,  mnscl."  ilroit  fxtoriic:  C.  D,  iiisci  lion  nnU-ru-rm'  mnsclrs;  Q,  axe  oiitionc'- 

R,  région  di-  la  macula.  '      .  '    '  ' 
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Des  venloiises  sùclies  seront  ensuile  appliquées  à  la  niuiue  el  le  long  de  IV-pi!^ 
dorsale  pendant  plusieurs  semaines. 

Des  dérivalils  agissant  sur  le  canal  intestinal,  tels  que  les  eaux  de  l'ulina,  de  l 
Saint-Gervais,  Carlsbad,  CluUelguyon;  des  pilules  aloétiques,  et  la  scaminoiiée,  *le» 
seront  utilement  prescrits.  ' 

Localement,  je  me  suis  servi  avec  un  certain  succès  du  collyre  suivant,  que  je  î«* 
prescris,  soit  sous  forme  de  gouttes  en  instillation,  soit  pour  baigner  les  yeux, 
deux  ou  trois  fois  par  jour,  dans  une  œillère. 

^  Eau  distillée. .  .    10  gram.    |    Acétate  de  mercure, .  .  0fc''',05 

Bibliographie.  —  De  Graefc,  Scléro-chorou/ite  postérieure {Archiu  /'.  Op/iUia/molof/ie,  Bd. 
Abtli,  t,  p.  390).  —  lleymann,  Zup  Sdero-choroiditis  poiiei'ior  {Archiv  f.  Opht/i.,  Bd.  lîj^ 
Abth.  2,  p.  131).  —  Sicliel,  De  la  choroïdite  ou  inietix  riHitto-chorok/Ue  postérieure  (Iroiio'- 
graphie,  p.  784).  —  Boniain  ^oizel.  Du  stapfnjlô-me  postérieur,  thèse  de  l'aris,  185S,  - 
Ed.  Jaeger,  Ueber  die  Einsteliungen  des  dioptrischen  Apparûtes.  Wien,  18G1.  —  \)o\v\  i., 
On  the  Anomalies  of  accommodation  and  refraction  of  ihe  ei/e,  translated  by  Moore.  Lon 
1864,  p.  332.  — Giraud-Teulon,  Du  mécanisme  de  la  production  et  du  développema. 
staphylôme  postérieur,  et  de  ses  rapports  avec  l'insuffisance  des  muscles  droits  inl- 
{Ann.  d'oculist.,  18G6,  t.  LVI,  p,  201).— Couillard,  Essai  sur  le  staphylôme  posté, 
thèse  de  Paris,  1867.  —  Miard,  Origine  de  la  myopie,  accommodation  et  les  dé  fa"  ■ 
réfraction,  thèse  de  Paris^  1870. 


ARTICLE  IV. 

Kl 

CHOROÏDITE  SYPHILITIQUE.  ^ 

;  m 

L'étude  sur  la  choroïdite  syphilitique  appartient  en  grande  partie  aux  autours  M  .«j 
français  et  anglais,  Desmarres,  Zambaco,  Mailhac,  Galczowski,  Hutchinson,  Bader: 
en  Allemagne,  de  Graefe  a  publié  plusieurs  observations  se  rapportant  à  cette  . ,  i 
maladie. 

Pourtant  la  symptomatologie  de  cette  maladie  est  encore  Irès-incomplétemenl  u 
décrite,  et  nous  croyons  utile  d'entrer  dans  quelques  détails  que  nous  avons  pu  ;  e] 
recueillir  à  ce  sujet.  ii 

Symptomatologie.  ■ —  Signes  ophthalmoscopiques.  —  1.  Papille  voilée.  —  r« 
Un  des  signes  les  plus  constants  et  les  plus  caractéristiques  de  la  maladie  est  le 
trouble  apparent  de  la  papille.  Il  existe  presque  toujours,  malgré  la  transparence 
parfaite  du  corps  vitré,  que  l'on  reconnaît  au  début.  Dès  que  ce  trouble  de  la  pa- 
pille est  constaté,  on  s'assure  sur-le-champ  si  le  corps  vitré  ne  contient  pas  des 
flocons  fins,  filiformes  ou  ponctués;  ils  peuvent  manquer  au  début,  mais  à  la  n. 
longue  ils  apparaissent  dans  la  partie  postérieure  de  la  cavité  oculaire  sous  forme 
de  filaments  très-fins,  qui  échappent  souvent  à  l'examen  le  plus  attentif.  Pour  se  ■  M 
faire  une  idée  exacte  de  l'aspect  de  la  papille  chez  les  syphilitiques,  on  n'a  qu'à  | 
examiner  la  papille  à  travers  la  cornée  trouble,  ou  bien  à  travers  ulie  lentille  sale  [ 
et  couverte  d'humidité.  \ 

Ce  trouble  de  la  papille  est  caractéristique,  je  dirais  même  pathognomoniquc  de 
l'aiïection  syphilitique  de  la  choroïde;  il  a  été  signalé  pour  la  première  fois  par 
Desmarres  père,  et  pour  ma  part  je  l'ai  observé  dans  toutes  les  périodes,  quoique 
à  des  degrés  différents. 
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2.  Flocons  du  corps  vitré.  —  L'apparence  nuageuse  de  la  papille  provient  de 
e  que  le  corps  vitre  est  rempli  de  flocons. 

Lorscpi'on  examine,  en  eiïet,  avec  soin  ce  milieu,  on  ne  larde  pas  à  retrouver 

Ies  filaments  nombreux,  très-fins,  formant  une  espèce  de  toile  d'araignée  ou  de 
aembrane,  qui  se  déplace  dans  tous  les  sens,  se  plie  et  se  replie  pendant  les  mou- 
ements  de  l'œil.  Souvent  on  y  aperçoit  comme  dés  cheveux  entortillés  et  des 
rains  de  poussière,  occupant  parfois  toute  l'étendue  de  ce  milieu. 
II  arrive  pourtant  que,  malgré  l'investigation  la  plus  minutieuse,  les  flocons  ne 
ont  point  visibles.  Il  ne  me  semble  pas  cependant  impossible  d'admettre  que, 
iiéme  dans  ces  cas,  des  exsudations  fines,  presque  microscopiques,  remplissent 
elle  humeur.  La  membrane  hyaloïdienne  elle-même  n'est  pas  exempte  d'infiltra- 
ion^  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  en  faisant  l'autopsie  d'un  œil  extirpé  sur  un 
,  yphilitique. 

En  général,  les  flocons  qui  accompagnent  la  choroïdite  syphilitique  sont  très-fins, 
informes,  contrairement  à  ce  qu'on  rencontre  dans  d'autres  affections. 

3.  État  des  vaisseaux  de  la  papille  et  de  la  rétine.  —  Le  trouble  que  présente 
a  papille  n'est  pas  dû  à  une  altération  quelconque  de  la  membrane  nerveuse  et 
le  ses  vaisseaux;  au  contraire,  ces  dernières  conservent  longtemps  leur  aspect  et 
eur  volume  normal;  mais  à  une  période  plus  avancée  delà  maladie,  souvent  après 
rjuatre  ou  cinq  ans  de  durée,  la  réline  tout  entière  se  ramollit,  et  s'imprègne  par 

^îlaces  du  pigment  provenant  de  la  choroïde.  C'est  à  ce  moment  que  les  vaisseaux 
étiniens  s'atrophient  sur  toute  l'étendue  de  cette  membrane;  la  papille  elle-même 
levient  blanchâtre  et  atrophiée,  et  les  vaisseaux  centraux  s'amincissent  et  devien- 
nent filiformes.  Il  n'y  a  que  la  rétinile  pigmenlaire  congénitale  et  la  choroïdite 
syphilitique  à  sa  période  ultime  qui  peuvent  présenter  cette  diminution  caracléris- 
ique  des  vaisseaux. 

^1.  Rétine.  —  Cette  membrane  conserve  longtemps  sa  transparence.  Dans  cer- 
utnes  formes  de  choroïdite  postérieure  cependant,  des  exsudations  plastiques  en- 
vahissent à  la  fois  la  rétine  et  la  choroïde,  et  l'on  y  aperçoit  des  taches  blanches, 
exsudatives,  entourées  çà  et  là  d'amas  pigmentaires.  C'est  surtout  dans  la  région 
de  la  macula  qu'on  retrouve  des  exsudations  rétiniennes;  plus  rarement  elles  se 
rencontrent  vers  l'ora  serrata. 

Des  dépôts  de  pigment  se  forment  dans  la  membrane  nerveuse  après  une  durée 
do  plusieurs  années,  et  l'on  a  alors  affaire  à  une  rétinile  pigmenlaire. 

5.  Choroïde.  —  Les  altérations  de  la  choroïde  sont  variées^  elles  peuvent 
occuper  aussi  bien  les  parties  centrales  et  postérieures  que  les  parties  périphé- 
riques, voisines  de  Yora  serrata. 

a.  Au  début  de  l'affection,  elle  ne  présente  aucune  altération  appréciable,  mais 
à  la  longue  elle  subit  des  modifications  sensibles.  En  examinant  attentivement  les 
parties  équaloriales  de  l'œil,  on  y  constate  des  taches  blanchâtres  et  grisâtres  dispo- 
sées en  groupes  sur  un  fond  plus  pâle  et  dépigmenté.  Ce  sont  des  taches  alrophi- 
(lues  occasionnées  par  la  résorption  d'une  partie  des  cellules  pigmentaires  et  des 
vaisseaux  du  slroma,  qui  donnent  celle  apparence.  Ces  taches  sont  arrondies  et  h 
contours  bien  tranchés.  Mais  h  côté  des  plaques  atrophiques  il  existe  aussi  des  pla- 
ques blanches,  laiteuses,  ou  jaunâtres,  disséminées  dans  les  différentes  régions  de 
celle  membrane,  et  qui  ressemblent  beaucoup  à  des  taches  atrophiques.  On  peut 
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se  convaincre  facilement  qu'elles  sont  constituées  |)ar  des  exsudations  à  contours 
dilTus,  dont  l'ensemble  rappelle  en  partie  une  éruption  cutanée  que  j'ai  reproduite 
ailleurs  (I). 

Zambaco  (2)  parle  aussi  de  petits  dépôts  plastiques  nmitiples,  de  la  grosseur 
d'une  téte  d'épingle,  qu'il  a  vus  sur  toute  la  choroïde. 

Quelquefois  ces  exsudations  arrondies  sont  très-noud)reuses,  et  forment  des 
groupes  étendus,  dont  l'ensemble  est  limité  par  des  lignes  circulaires;  cette  variété 
n'est  pas  aussi  fréquente  que  les  autres.  J'ai  eu  l'occasion  de  montrer  un  fait  de 
ce  genre  aux  docteurs  Clerc  et  Alfred  Fournier. 

b.  Une  choroïdite  centrale  peut  envahir,  dès  le  début,  la  région  de  la  macula, 
et  entraîner  consécutivement  une  inhltration  de  la  réline.  On  voit,  dans  ce  cas,  d 
grandes  masses  exsudatives  blanchâtres  s'étendre  sur  cette  partie  de  la  rétine 
pendant  que  la  choroïde,  tout  autour,  subit  une  transformation  atrophique  :  c'es 
une  rétino-choroïdite  centrale. 

c.  La  syphilis  peut  engendrer  aussi  une  ciioroïdite  atrophique  disséminée,  qui 
ne  diffère  en  rien  de  la  choroïdite  atrophique  non  syphilitique.  L'aspect  du  fond 
de  l'œil  ne  nous  permettra  pas  alors  de  reconnaître  la  cause  de  la  maladie,  à  moins 
que  le  corps  vitré  ne  soit  rempli  de  ces  flocons  filiformes,  caractéristiques,  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut. 

Signes  fonctionnels.  —  1.  Début.  —  Le  trouble  de  la  vue  s'annonce  lente- 
ment, d'abord  par  une  petite  mouche  apparaissant  devant  l'œil,  puis  survient  un 
brouillard  particulier  qui  gêne  la  vue. 

2.  Brouillard.  —  Il  est  assez  caractéristique  de  la  maladie  et  correspond  aux 
altérations  du  corps  vitré.  C'est  un  nuage  ou  voile  plus  ou  moins  fin  et  délirai, 
ressemblant  à  une  gaze  ou  toile  d'araignée  qui  remue  constamment  devant  les  yeux. 
Dans  ce  même  nuage  mobile,  le  malade  semble  voir  de  nombreux  points  noirs  qui 
se  meuvent  avec  le  nuage. 

3.  Photopsies.  —  Par  suite  de  l'irritation  de  la  rétine,  l'œil  éprouve  constam- 
ment des  sensations,  des  cercles  lumineux  d'étincelles  et  d'éclairs  en  forme  de 
zigzags.  Le  plus  souvent  j'ai  vu  apparaître  des  cercles  lumineux  dans  le  champ 
visuel  supérieur. 

h.  Photophobie.  —  La  sensibilité  de  l'ceîl  pour  la  lumière  atteint  rarement  de 
très-grandes  proportions;  mais,  sous  une  certaine  forme,  elle  existe  chez  tous  les 
malades.  Le  passage  d'un  endroit  sombre  dans  un  milieu  fortement  éclairé  est 
très-pénible;  le  malade  reste  pendant  quelques  minutes  complètement  aveugle 
avant  que  la  rétine  s'habitue  h  la  lumière  vive.  La  même  difficulté  et  la  même 
gêne  existent  lorsqu'il  entre  d'un  endroit  clair  dans  un  milieu  sombre.  On  voit 
par  là  qu'une  trop  grande  lumière  est  imisible,  de  même  que  lorsque  le  malade 
se  trouve  dans  un  endroit  peu  éclairé,  il  est  aussi  très-gêné. 

5.  Héméralopie.  —  La  cécité  nocturne  s'observe  dans  certaines  variétés  de 
choroïdilcs  syphilitiques,  et  surtout  à  une  période  plus  avancée,  lorsque  la  ma- 
ladie tend  à  se  transforuicr  en  une  rétinite  pigmcnlaire. 


(1)  Galezowski,  Su?-  In  choroïdite  si/p/ii/ifùjue  {Gnzdic  dex  liùintaux,  1862,  n"  5). 

(2)  Zambaco,  Des  affections  nervemcs  sijpliilitiques.  l\iris,  i  8G2,  p.  381, 
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6.  Pondant  irès-Iongtenips  Vacuité  visuelle  n'est  pas  sensiblement  altérée,  et, 
)ourvu  que  la  macula  reste  intacte,  le  malade  conserve  la  faculté  de  lire  lo.s  carac- 

,èresn"*7,  5,  3  et  2  de  réchclle  iyp()graplii(|uc.  IMais  à  mesure  que  raiïection 
inarche,  et  que  Ips  désordres  s'accentuent  davantage,  la  vision  centrale  s'aiïjiblit 
le  plus  en  plus  et  amène  à  la  longue  la  perte  complète  de  la  vue. 

7.  Cécité  complète  arrivant  par  accès.  —  Un  des  i^hénomènes  les  plus  im- 
|)ortants  et  qui  caractérisent  le  mieux  la  choroïditc  syphilitique,  est  la  cécité  surve- 

lant  par  accès.  C'est  ainsi  qu'on  voit  les  malades  jouissant  d'une  vue  assez  bonne, 
jHre  pris  subitement  d'une  cécité  presque  complète,  sans  que  les  sympiômes 
l)phthalinoscopiques  en  donnent  l'explication.  Cette  cécité  peut  durer  quelques 
'ours,  une  ou  deux  semaines;  puis,  sous  l'influence  d'un  traitement  énergique  et 
juclquefois  même  sans  aucune  intervention,  se  dissipe  d'une  manière  tout  aussi 
apide  qu'elle  était  survenue.  La  vue  s'éclaircit  au  point  que  le  malade  peut  de 
louveau  lire.  Malheureusement  cette  amélioration  n'est  pas  définitive;  le  brouil- 
lard, quoique  diminué,  ne  se  dissipe  pas.  Au  bout  d'un  certain  temps,  qu'on  ne 
peut  jamais  préciser,  surviennent  une  seconde  et  une  troisième  attaque  amauro- 
ique,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  que  la  cécité  devienne  absolue. 

8.  Dans  le  champ  visuel  périphérique,  on  constate  bien  souvent,  dès  le  début, 
^es  scotomes  fixes  plus  ou  moins  étendus,  qui  correspondent  aux  plaques  alro- 
phiques  et  exsudatives.  Avec  le  progrès  de  la  maladie,  on  voit  survenir  un  rétré- 

issemenl  concentrique  du  champ  visuel,  ce  qui  indique  généralement  une  rétinile 
pigmentaire  commençante. 

9.  Cécité  partielle  des  couleurs.  — Je  l'ai  rencontrée  plus  particulièrement 
ans  les  rétino-clioroïdiles  syphilitiques.  C'est  ainsi  que  le  vert  paraît  souvent  bleu^ 
lie  Jaune  est  pris  pour  du  blanc  ou  du  gris.  S'il  n'y  a  qu'une  simple  choroï- 

dite  et  que  la  rétine  reste  intacte,  la  cécité  des  couleurs  n'existe  point. 

Complications.  —  Iritis.  —  Il  u'est  pas  rare  de  voir  une  iriiis  se  déclarer, 
soit  dans  le  courant  d'une  choroïdite,  soit  précédée  de  cette  dernière.  Sur  cent 
<  horoïdites,  je  l'ai  vu  neuf  fois. 

Kératite. —  Elle  est  excessivement  rare;  je  ne  l'ai  vue  que  deux  fois,  et 
c'était  dans  une  forme  d'irido-cyclite  syphilitique. 

Névrite  optique.  —  J'ai  vu  quelquefois  la  maladie  débuter  par  une  névrite 
optique  et  se  transformer  ensuite  en  choroïdiie. 

Paralysie  des  muscles  de  l'œil.  —  La  syphilis  peut  non-seulement  atteindre 
diverses  membranes  du  globe  de  l'œil,  mais  elle  peut  à  la  fois  amener  une  para- 
Ivsie  des  muscles  externes  de  l'œil.  Chez  plusieurs  de  ces  malades,  j'ai  pu  constater 
simultanément,  avec  la  choroïdite  syphilitique,  une  hémiplégie  et  une  analgésie 
liliis  ou  moins  marquées,  dont  l'existence,  dans  la  syphilis,  a  été  révélée  par  le 
docteur  .\lf.  Fournier. 

Diagnostic  <iifi-crcntici.  —  En  se  basant  sur  tous  les  symptômes  que  nous 
(VOUS  développes  plus  haut,  il  serait  difficile  de  ne  pas  reconnaître  la  nature  s\- 
pliilitique  de  la  choroïdite.  Il  existe,  il  est  vrai,  une  grande  ressemblance  entre  la 
choroïdiie  disséminée  simple  et  celle  qui  est  de  nature  syphilitique;  dans  ces  cas 
los  signes  fonctionnels  décrits  plus  haut,  appartenant  à  l'aiïection  syphilitique' 
lacditoront  le  diagnostic.  '  ' 

Une  choroïdite  sympathique  peut  simuler  une  choroïdite  syphilitique;  la  papille 
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peui  on  elîcl  paraître  trouble,  nuageuse  dans  l'une  et  l'autre  de  ces  maladies,, 
mais  l'exislcnce  d'une  ancienne  blessure  dans  l'autre  œil  résoudra  facilement  là  i 
didiculié. 

Éiioiogic.  —  La  cboroïdile  sypliiliiique  se  déclare  le  plus  souvent  pendant  laa 
période  secondaire  de  la  syphilis  :  c'est  en  eiïet  entre  les  six  premiers  mois  et  la^ 
troisième  année  que  l'afTeclion  oculaire  se  manifeste.  Ce  n'est  que  dans  les  as^ 
exceptionnels  que  la  clioroidite  survient  dix  ou  quinze  ans  après  l'inoculation  dui 
ciiancre. 

A  en  juger  par  la  gravite  de  la  maladie,  on  pourrait  la  ranger  parmi  les  affec-  , 
lions  tertiaires  précoces  ou  intermédiaires;  l'état  lymphatique  et  strumeux  de 
l'individu  est  pour  beaucoup  dans  la  gravité  du  mal. 

Pronostic.  —  Cette  affecliou  doit  être  considérée  comme  une  des  formes  les^  ; 
plus  graves  des  affections  oculaires.  Sa  marche  périodique,  suivie  des  accès  passa-- 
gers  de  cécité  et  d'amélioration  consécutive,  fait  espérer  souvent  une  guérisoni  ( 
prompte  et  complète.  Malheureusement,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'affec—  c« 
tien  suit  sa  marche  progressive,  et  amène  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moinss  /ï 
long  un  ramollissement  de  la  rétine  et  son  atrophie,  avec  ou  sans  infdtration  pig—  ^ 
mentaire. 

Il  faut  ajouter  que  la  choroïdite  syphilitique  est  beaucoup  plus  bénigne  chez  les?  * 
individus  jeunes,  surtout  si  elle  se  déclare  sous  forme  de  choroïdite  disséminée,,  ; 
et  qu'elle  soit  périphérique.  Tout  au  contraire,  lorsqu'une  choroïdite  apparaît  chezt  j,, 
un  homme  âgé  et  qu'elle  envahit  surtout  le  segment  postérieur  et  le  corps  vitré,,  ^r. 
elle  atteint  une  gravité  considérable,  et  aboutit  à  une  issue  fatale,  malgré  touss 
les  traitements  que  l'on  fait  .subir  au  malade. 

•  Traitement.  —  Admettant  que  cette  choroïdite  est  une  affection  syphilitique?  u 
tertiaire  précoce,  le  traitement  doit  être  mixte,  mercuriel  et  ioduré  en  même?  j 
temps.  Mais,  pour  obtenir  quelque  résultat,  on  doit  porter  l'une  et  l'autre  de  cess 
médications  à  des  doses  très-élevées. 

Parmi  les  préparations  mercurielles,  c'est  surtout  le  deutochlorure  d'hy-- 
drargyre  qui  doit  être  recommandé  :  le  protoiodure  de  mercure,  employé  avec:  ^, 
tant  de  succès  par  notre  excellent  maître,  le  docteur  Ricord,  dans  l'iritis,  peut  il, 
être  aussi  administré  dans  la  choroïdite;  nous  lui  préférons  le  biiodure  deep 
mercure. 

On  doit,  en  premier  lieu,  porter  la  dose  de  biiodure  h  10  et  25  milligrammes, 
et  le  sublimé  à  h  et  5  centigrammes  par  jour.  En  second  lieu,  pour  que  ces  fortes - 
doses  puissent  être  facilement  supportées  par  l'estomac,  on  doit  les  prendre  tou- 
jours avec  les  aliments,  et  le  mieux  pendant  les  repas. 

Simultanément  avec  le  mercure,  on  prescrira  au  malade  une  potion  iodée,  que 
l'on  combinera  de  telle  sorte  qu'il  en  puisse  prendre  de  /»  à  5  grammes 'j 
par  jour^  1 

Dans  des  formes  graves,  j'ai  vu  le  docteur  Ricord  prescrire  des  vésicatoires  vo-  » 
lants  à  la  nuque  ou  sur  le  dos,  qu'il  faisait  ensuite  panser  pendant  plusieurs  jours  ■ 
avec  de  l'onguent  double  mercuriel.  Pour  faciliter  l'absorption  du  mercure,  le 
docteur  Clerc  fait  souvent  précéder  son  usage  d'une  saignée  abondante.  Scion 
moi,  on  doit  chercher  à  provoquer  une  salivation  abondante  toutes  les  fois  qu'on 
a  affaire  à  une  forme  rebelle.  , 
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Voici  quelques  formules  usitées  pour  les  préparations  inercuriellcs  et  iodées  : 


:^  Sublimé   1  gram. 

C-liloihydrate  d'ammoniaque.       5  — 

Blancs  d'œufs   n"  2 

Eau   1000  — 

De  une  à  (rois  cuillerées.  (Mialhe.) 


IL  Onguent  mercuriel  double   W ,iQ 

Savon  médicinal,  )  «e-  in 
Poudre  de  guimauve,  ) 

Pour  une  pilule.  (Sédillot.) 


%  Biiodui  e  de  mercure   0S'",20 

lodure  de  potassium   10  gram. 

Sirop  de  saponaire   500  — 

De  deux  à  quatre  cuillerées  par  jour.  (Bazin.) 


La  méthode  des  frictions  est  toujours  en  vogue  en  Allemagne,  et  elle  mérite  la 
^référence  dès  que  les  voies  digestives  ne  sont  pas  en  état  de  supporter  l'usage 
i;)tcrne  du  mercure. 

Celle  méthode,  selon  Sigmund  (1),  comprend  trois  temps  :  le  premier  est 
consacré  à  la  préparation  du  malade,  en  régularisant  son  régime,  en  améliorant 
état  des  gencives  et  du  tube  digestif,  et  en  faisant  prendre  pendant  huit  à  dix 
ours  des  bains  lièdes  de  24  à  27  degrés  Réaumur.  Les  frictions  constituent  le  se- 
:ond  temps  du  traitement;  elles  sont  faites  sur  les  deux  jambes,  les  deux  cuisses, 
es  faces  antérieures  de  la  poitrine  et  du  ventre,  sur  le  dos  et  les  bras.  Chaque 
riction  dure  au  moins  vingt  minutes,  et  elle  est  faite  le  soir  avant  le  coucher, 
ivec  1  gramme  d'onguenl  mercuriel.  Le  malade  est  ensuite  enveloppé  dans  un 
Irap  que  l'on  renouvelle  le  lendemain,  et  le  malade  garde  le  lit.  Le  traitement 
:omprend  vingt  à  trente  frictions. 

Pour  combattre  la  salivation,  on  se  servira  de  gargarismes  au  chlorate  de  po- 
asse,  des  poudres  dentifrices  préparées  avec  ce  même  sel. 

Pendant  ce  trait(Mnent  par  les  frictions,  le  malade  se  sert  des  médicaments 
nternes,  tels  que  la  décoction  de  Ziitmann  ou  de  Pollini,  les  diurétiques,  les  pré- 
)aralions  iodées,  ferrugineuses,  l'huile  de  foie  de  morue,  etc. 

Troisième  temps  :  on  fait  prendre  un  ou  deux  bains  de  savon,  et  l'on  continue 
)endant  quelques  jours  à  provoquer  la  transpiration,  pendant  qu'on  augmente  la 
lose  d'aliments. 

Bibliographie,  —  De  Graefe,  Affections  syphilitiques  des  yeux  [Deutsche  Klinik,  1858, 
1°  21).  —  Hutchinson,  Ophih.  Hosp.  Reports,  1859-1860,  vol.  II,  p.  258.  —  Bader,  Des 
'pparences  ophthulmoscopiques  de  la  syphilis  secondaire  {Ophthalm.  Hosp.  Reports,  t.  I, 
•.'2/15,  et  Atm.  d'oculist.,  t.  XLII,  p.  163).  —  Meilhac,  Recherches  sur  l'amaurose  syphili- 

ique,  llièse  de  Paris,  1863.  —  Lancereaux,  Traité  de  la  syphilis.  Paris,  1866,  p.  193.  

lariobaco.  De  l'amaurose  et  de  l'amblyopie  si/phildique{Des  affections  7ierveuses  syphilitiques, 
'aris,  1862,  p.  364).  —  Galezow&ki,  Études  sur  les  amhlyopies  et  les  amauroses  syphili- 
iques  {Archives-  générales  de  médecine,  Paris,  1871,  avril). 

ARTICLE  V. 
GLAUCOME  OU  CHOROIDITE  SÈREUSE. 

Le  mot  glaucome  indique,  d'après  la  signification  étymologique,  vërt  de  mer 
|u  azuré,  ylawh,  et  '6fxu<x,  œil,  et  la  plupart  des  auteurs  anciens  désignaient  sous 

(1}  Sigmund,  Die  Einreilnmgscur  nuf  gruuer  Salbe  hei  Syphilis formen.  Wien,  185/1. 
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cp  nom,  îiiic  alîcclion  dans  lnf|iK'IIc  la  piipil'o  préscnlail  colin  U'inlc  azurùc  ei  où 
la  vue  était  abolie.  Ce  signe  était  trop  vague  et  trop  iiicerlain  pour  qu'il  ail  pu  i 
(lonoer  une  idée  sur  la  nuiladie;  la  dénomination  de  glaucome  a  été  pourtant  con- 
servée, et  sert  aujourd'hui  à  indi([uer  cette  même  aiïectiou,  (pii  ii'esl  autre  qu'iuic  • 
clioroïditc  séreuse. 

Nous  trouvons  une  description  détaillée  de  la  maladie  dans  les  ouvrages  des 
Weller  (1H28),  de  Mackenzie  (18:50)  et  de  Desmarres  (18^17);  mais  c'est  senle- 
menl  depuis  la  découverte  de  roplillialmoscope  qu'on  on  a  accpiis  des  nolioiis> 
exactes  et  précises.  C'est  au  professeur  de  Graefe  que  revient  le  mérite  d'avoir,, 
le  premier,  décrit  avec  précision  et  méthode  le  glaucome,  démontré  la  valeurr 
de  certains  signes  pathognomoniques,  ex|)li(|ué  la  nature  de  la  maladie,  et  surtoutllpi 
trouvé  dans  l'iridectomie  un  u)oyen  précieux  de  guérison.  . 

Sans  entrer  dans  les  détails  historiques  sur  toutes  les  théories  qui  ont  ét^ 
émises  par  les  auteurs  sur  le  glaucome,  disons  seulement  que  Lawrence  (1833),  eti  ^ 
plus  tard  Schroeder  van  der  Kolk  (18Zil),  ont  émis  l'opinion  i\uQ.  le  glancoracc  j 
n'était  dû  qu'à  une  choroïdile  donnant  lieu  à  une  exsudation  de  sérosité  entre  1^  ^^ 
membrane  vasculairc  et  la  rétine. 

Ces  différentes  opinions  ne  pouvaient  que  faciliter  les  recherches  de  Graefe,  qui 
a  démontré  que  le  glaucome  n'est  que  le  résultat  d'une  hypersécrétion  de  sérosité 
par  la  choroïde  dans  l'intérieur  de  l'œil,  l'ar  suite  de  cette  augmentation  du  contenu 
dans  la  coque  oculaire,  il  se  produit  une  exagération  de  la  pression  intra-oculaire, 
et  tout  le  cortège  des  symptômes  qui  en  sont  la  conséquence. 

La  marche,  le  développement  et  les  syjnptômes  de  la  maladie  ne  sont  pas  iou4l^, 
jours  les  mêmes.  On  les  voit  apparaître  sous  des  formes  tellement  variées,  que  deeip 
Graefe  n'a  pas  hésité  à  diviser  le  glaucome  en  différentes  classes  :  1°  r/laucomM^^ 
primitif  aigu,  2°  glaucome  primitif  chronique,  3°  glaucome  simple  (de  Don-  -1^^^ 
ders),  k°  glaucome  secondaire.  • 

A.  Glaucome  primitif  aigu.  —  S:»inptomatoiogîc.  —  Période  des  pm 
dromes.  —  Us  ont  été  observés  par  de  Graefe  soixante-quinze  fois  sur  cent.  Oqo  ^ 
remarque,  longienips  avant  le  début  de  la  maladie,  que  les  yeux  emmétropes  de-- 
vienncnt  rapidement  presbytes,  et  les  yeux  myopes  accusent  une  myopie  augmeur^ 
tant  très-rapidement.  En  mèine  temps  l'œil  malade  voit  de  temps  à  autre  di 
irisations,  sous  forme  de  cercles  d'arc-eii-ciel,  autour  d'une  (lamme  de  bougieV 
ou  d'une  lampe. 

A  ces  deux  symptômes  il  faut  ajouter  un  trouble  passager  de  la  vue;  il  sur- 
vient brusquement,  dure  d'abord  quelques  minutes,  puis  une  ou  deux  heures, 
et  se  dissipe  complètement  pour  reparaître  à  une  époque  tout  à  fait  irrégulière. 
Quelquefois  l'œil  rougit  légèrement,  la  pupille  se  dilate  et  devient  immobile, 
et  l'œil  augmente  de  densité. 

Ces  symptômes  prodromiques  peuvent  durer  quelques  semaines  et  même  quel- 
ques mois;  ils  viennent  ordinairement  par  accès  et  se  dissipent  pour  quekiuc 
temps,  jusqu'à  ce  que  le  gl^utcome  aigu  se  déclare  un  jour  subitement  par  une 
attaque  iullammatoire  aiguë.  . 

Période  d'état.  —  Signes  anatomiques.  —  1 .  Injection  des  vaisseaux  cil/airt'S 
antérieurs.  —  Le  globe  de  l'œil  est  rouge  et  injecté,  et  cette  injection  comprend 
surtout  les  veines  sous-conjonctivales,  siiuèes  à  quelques  millimètres  du  pourtour 
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de  la  cornée.  Sous  l'inniience  d'une  compression  inira-oculaire,  il  se  déclare  une 
sorte  de  stase  veineuse,  les  vaisseaux  sclérolicaux  deviennent  tortueux  et  leur  en- 
semble forme  un  cercle  caractéristique  au  pourtour  de  la  cornée.  Celte  injection, 
devenant  plus  prononcée,  peut  occasionner  une  stase  sanguine  considérable,  qui 
donnera  lieu  chez  quelques  individus  à  un  cliémosis  séreux  plus  ou  moins  pro- 
noncé. Les  paupières  elles-mêmes  sont  souvent  enflées  et  œdémateuses. 

2.  Larmoiement.  —  L'injection  sous-conjonctivale  n'est  accompagnée  d'autre 
sécrétion  que  de  l'écoulement  abondant  des  larmes,  qui  survient  par  crises. 

3.  Cornée  terne,  chagrinée  et  anesthésiée.  —  L'aspect  de  la  cornée  est  com- 
plètement changé;  sa  transparence,  son  poli  et  son  brillant  font  défaut;  elle  appa- 
raît au  contraire  terne  et  chagrinée,  et  ressemble,  d'après  Desmarres,  à  une  glace 
sur  laquelle  on  aurait  soufflé.  Ce  phénomène  est  dû  au  soulèvement  de  l  epithélium 
cornéen  par  suite  de  la  pression  intra-oculaire  exagérée.  Cette  même  membrane 
devient  insensible  au  toucher,  et^supporte  facilement  l'attouchement  des  doigts, 
d'une  plume  ou  de  tout  autre  objet,  sans  que  le  malade  en  souffre.  La  compression 
des  nerfs  ciliaires  dans  l'œil  explique  cette  aneslhésie. 

U.  Chambre  antérieure  diminuée.  —  On  s'aperçoit  facilement,  surtout  lorsque 
'on  compare  les  deux  yeux,  que  la  chambre  antérieure  est  diminuée,  et  que,  par 
suite  de  pression  intra-oculaire,  le  cristallin  et  l'iris  sont  repoussés  en  avant. 

5.  Iris  modifié  dans  sa  coloration; pupille  dilatée  et  irrégidière.  —  La  colo- 
ation  de  l'iris  a  subi  des  modifications,  il  est  devenu  plus  pâle,  et  présente  par 
laces  des  taches  grisâtres.  Du  côté  de  la  pupille  on  remarque  des  changements 

très-marqués  :  elle  est  dilatée  et  irrcgulière;  sa  marge  est  déchiquetée,  frangée,  et 
ar  places  présente  de  petits  bourrelets  noirs  provenant  du  renversement  en  avant 
le  la  marge  pupillaire.  Souvent  la  pupille  prend  une  apparence  ovalaire  dans  le 
ens  transversal,  comme  l'avait  signalé  Daguenet.  La  cause  en  est,  selon  cet  auteur, 
ans  la  phlegmasie  plus  prononcée  des  parties  latérales  de  la  choroïde. 

Quant  à  la  coloration  de  la  pupille,  elle  conserve  au  début  sa  coloration  fran- 
1  henient  noire;  mais  au  bout  d'un  certain  temps  et  dans  certaines  formes  particu- 
lières elle  acquiert  une  teinte  verdàlre  propre  au  glaucome. 

6.  Dureté  de  V œil  augmentée.  —  Sous  l'influence  de  la  sécrétion  intra-oculaire 
xagérée,  l'enveloppe  de  l'œil  se  distend  jusqu'à  ses  dernières  limites,  et  le  globe 
ui-même  augmente  sensiblement  de  densité;  on  peut  reconnaître  facilement  ce 
hénomène  par  les  moyens  que  nous  avons  indiqués  en  nous  occupant  de  l'explo- 
alion  de  la  choroïde. 

Kn  appuyant  sur  l'œil  avec  le  doigt  et  à  travers  la  paupière  supérieure,  on  a 
uie  sensation  de  densité  exagérée;  sa  dureté  est  telle  que,  selon  la  comparaison 
le  Desmarres  père,  l'œil  produit  souvent  la  sensation  d'une  bille  de  marbre  quand 
m  le  touche  à  travers  la  paupière.  (Je  signe  est  incontestablement  le  plus  caracté- 
isiique  de  l'afTection  glaucomateuse.  Souvent  c'est  un  des  premiers  symptômes  ; 
lans  d'autres  cas,  au  contraire,  il  est  si  peu  marqué,  qu'on  ne  pourra  le  prendre 
il  considération  sérieuse  que  lorsqu'on  s'en  assurera  par  d'autres  symptômes.  La 
cnsion  du  globe  est  due  à  l'augmcnlalion  de  la  sécrétion  intra-oculaire,  qui  tend 
I  distendre  la  cavité  oculaire;  mais  dès  que  la  sclérotique  est  dure,  dense  et  résis- 
anle,  la  pression  exercée  par  le  corps  vitré  augmenté  s'exercera  sur  les  membranes 
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iiilcrnes.  Souvent  on  rencontre  des  stiipliylônies  scléro-rhoroïdiens  plus  ou  moins 
dcvolo|)p6s,  mais  ils  ne  se  développent  que  dans  un  glaucome  clironique,  ajnès 
(pie  les  libres  de  la  sclérotique  se  seront  écartées  sous  l'inlluence  de  la  pression 
inlra-  oculaire. 

Signes  fonctionnels.  —  1 .  Névra/jjies  ciliaires.  —  Le  glaucome  aigu  (  si 
accompagné  ('e  douleurs  périorbitaires  des  plus  violentes,  qui  viennenl  par  cri  ^s, 
souvent  régulièrement  intermittentes.  Ces  douleurs  sont  excessivement  violentes;! 
elles  affectent  toutes  les  branches  de  la  cinquième  paire,  principalement  les  bran-  - 
ches  frontales,  temporales,  nasales,  et  môme  les  ramificaiions  des  brandies  den- 
taires.  Souvent  toute  la  moitié  de  la  tête  est  endolorie.  L'exacerbation  apj  araî] 
vers  le  soir,  tandis  que  pendant  la  journée  une  sorte  de  douleur  sourde,  mais  per 
sislante,  occupe  les  mêmes  régions. 

Dans  les  formes  irrégulières,  les  névralgies  sont  si  peu  prononcées,  que  c'esî 
à  peine  si  le  malade  s'en  plaint.  ^ 

2.  Cercles  des  couleurs  cV arc-en-ciel  autour  d'une  flamme  de  bougie.  —  Gj 
phénomène,  que  nous  avons  déjà  signalé  dans  la  période  des  prodromes,  dévie 
constant  pendant  l'accès  aigu.  Le  cercle  lumineux  extérieur  est  rouge,  tandis  (pie 
le  plus  interne  est  blanchâtre. 

3.  Affaiblissement  périodiciue  de  la  vision  centrale.  —  Par  suite  de  ré|)a!i-|- 
chenient  séreux  qui  s'infiltre  dans  le  corps  vitré  et  augmente  sa  densité,  la  ; 
rétine  subit  une  compression  plus  ou  moins  vive  et  une  sorte  d'anesihésic.  Si.« 
l'on  ajoute  à  cela  le  trouble  de  la  cornée,  de  l'humeur  aqueuse  et  du  coipçjii 
vitré,  trouble  diffus  qu'on  observe  surtout  pend;int  les  crises,  on  trouvera  l'ex-i 
plication  de  l'affaiblissement  et  même  de  la  perle  complète  de  la  vue,  qui  peutj 
durer  pendant  des  heures  et  des  journées  entières  et  revenir  ensuite  jusqu'à  une 
nouvelle  crise. 

Une  attaque  de  glaucome  aigu  peut  persister  un  certain  temps,  sans  que  la  di 
rée  en  soit  définie.  A  mesure  que  les  symptômes  de  la  compression  inlra-oculaire^ljj 
se  dissipent,  les  milieux  réfringents  s'éclaircissent,  et  la  vue  revient.  Mais  il  an  iveei 
quelquefois  que  l'attaque  glaucomateuse  devient  grave  dès  le  début,  et  qu'elle i' 
amème  après  une  seule  attaque  une  cécité  complète.  Cette  forme  de  glaucome  i 
esl  appelée  glaucome  foudroyant,  mais  elle  est  excessivement  rare.  ^jj, 

l\.  Rétrécissement  du  champ  visuel.  —  Après  plusieurs  accès  innammatoiilW|e, 
successifs,  il  se  produit  un  rétrécissement  partiel,  plus  ou  moins  prononcé  du  champ  ; 
visuel,  et  qui  se  remarque  surtout  du  côté  interne.  Cette  perle  partielle  du  chaïup  i 
visuel  correspond  toujours  à  la  partie  du  nerf  optique  qui  a  subi  le  plus  de  coiii-<-|i<i,( 
pression,  et  notamment  à  sa  portion  externe. 

Signes  ophthalmoscopiques.  —1.  Troubles  diffus  des  milieux  réfringti-.tî. 
—  Pendant  l'accès  aigu  du  glaucome,  il  est  impossible  d'éclairer  le  fond  de^j*, 
l'œil,  ce  qui  déi)end  du  trouble  de  tous  les  milieux  réfringents  produit  parVftj 
une  infiltration  séreuse.  C'est  surtout  le  corps  vilré  qui  subit  cette  altération,  jj,,^ 
que  Desmarres  a  désignée  sous  le  nom  de  jwnenteux.  Ce  trouble  ne  dure  hnbi- 
tuellement  que  pendant  la  crise  aiguë;  et  lorsqu'on  examine  le  fond  de  l'oeil, 
pendant  la  période  de  rémission,  on  constate  alors  des  altérations  caractéristiques  - 
du  côté  de  la  papille. 

2.  Engorgement  des  veines  de  la  papille.  —  Au  début  du  glaucome,  la  pa|)ill^  c 
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Il  nerf  optique  iiê  paraît  pas  présenter  des  niodifications  très-sensibles;  mais  si 
Il  la  compare  avec  celle  de  l'autre  œil,  on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  qu'elle  est 
iiige,  congestionnée;  les  veines  centrales  sont  fortement  engorgées  et  flexueuses 
ir  toute  l'étendue  de  la  rétine,  tandis  qu'elles  s'amincissent  sur  la  papille,  jus- 
ii'au  point  de  leur  emmergence.  Dans  ce  dernier  point,  on  voit  quelquefois  une 
iilsation,  mais  qui  n'a  pas  de  signification  pathologique. 

3.  Pulsation  spontanée  de  l'artère  centrale.  —  A  côté  de  ces  signes,  il  y  en  a 
Il  antre  qui  est  d'une  très-grande  valeur  sériiiotique  :  c'est  la  pulsation  spon- 
iiiée  de  l'artère  cenirale.  Elle  s'observe  sur  la  partie  de  l'artère  centrale  qui,  en 
artant  du  milieu  même  de  la  papille,  se  divise  en  deux  branches,  supérieure  et 
iférieure.  Lorsque  cette  pulsation  se  déclare  spontanément,  elle  constitue  un  des 
gnes  les  plus  caractéristiques  du  glaucome,  comme  cela  a  été  démontré  très- 
istement  par  de  Graefe.  L'engorgement  des  veines  centrales  et  la  pulsation  de 
ulère  s'expliquent  par  la  pression  exagérée  intra-oculaire  qui,  en  se  faisant  sentir 
us  spécialement  sur  la  papille,  y  entrave  la  circulation  de  retour  aussi  bien  que 
Ile  des  artères.  Dès  que  l'accès  aigu  se  dissipe  et  la  pression  interne  diminue,  j'ai 
1  souvent  disparaître  la  pulsation  spontanée  et  ne  surgir  qu'à  une  nouvelle  attaque. 

la  pulsation  spontanée  n'existe  point,  elle  peut  être  très-facilement  provoquée 
ir  une  légère  compression  de  l'œil  avec  le  doigt. 

t\.  La  choroïde  et  la  rétine  ne  présentent  le  plus  souvent  aucune  altération 
)préciable  pendant  tout  le  temps  de  la  période  aiguë,  ni  à  une  période  avancée 
;  la  maladie, 

t  Marche  et  durée  du  glaucome  aigu.  — ■  La  marche  de  l'affection  glauco- 
iiateuse  aiguë  est  le  plus  souvent  assez  régulière;  nous  avons  vu  que  les  symptô- 
mes prodromiques  peuvent  se  prolonger  de  six  mois  à  deux  ans,  puis  arrive 
bilement  un  accès  aigu  avec  tout  le  cortège  des  symptômes  décrits  plus  haut. 
}tte  attaque  peut  durer,  avec  de  petites  rémissions,  pendant  quelques  jours,  une 
1  deux  semaines,  et  se  dissiper  totalement,  soit  d'une  manière  spontanée,  soit 
très  le  traitement  antiphlogistique,  sangsues,  sulfate  de  quinine,  etc.;  l'œil  re- 
çut presque  au  même  point  où  il  était  avant  le  premier  accès. 
Malgré  celte  amélioration  et  la  disparition  des  symptômes  aigus,  la  maladie  n'est 
urtant  pas  enrayée,  elle  suit  sa  marche  progressive  ;  la  pression  intra-oculaire 
exerçant  une  action  continuelle  sur  la  papille,  repousse  sa  partie  centrale  et 
lène  au  bout  de  quelque  temps  une  excavation  de  la  papille.  D'autre  part  on 
iperçoit  de  la  persistance  de  la  maladie  par  la  dilatation  et  l'irrégularité  per'ma- 
nte  de  la  pupille,  l'apliitissement  de  la  chambre  antôrioure  et  la  dureté  de  l'œil 
us  ou  moins  augmentée.  Au  bout  de  quelque  temps  surgit  une  nouvelle  crise 
nammaioire.qui  accuse  une  marche  plus  chronique,  dure  plus  longtemps  et  peut 
terminer  par  une  cécité  complète.  Dans  d'autres  eus,  la  marche  devient  lente 
chronique  après  la  première  crise,  et,  sans  douleur  ni  inflammation  apparente, 
lène  un  rétrécissement  notable  du  champ  visuel  interne,  ainsi  que  l'affaiblisse- 
nt de  la  vision  centrale  aboutissant  à  une  cécité  complète.  Arrivée  à  ce  dernier 
'  o/m'^  '"^''^^^'^     ^'^^'^'^^  ^^^"^^^  'J^'^'"^'^^^^  consummatum  ou  glaucome 

On  rencontre  encore  d'autres  variétés  de  glaucome  aigu  qui  n'accusent  que 
H  exacerbations  très-faibles,  dans  lesquelles  ni  les  douleurs  ni  le  trouble  de  la 
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vue  ne  sont  point  accentués;  mais  en  exatninanl  avec  soin,  on  Conslalc  un  trouble 
de  la  cornée,  diminution  de  la  chambre  aniérieure,  dilalalion  de  la  pupille,  de 
légères  exacerbalions  périodiques  et  une  excavalion  glaucomaieuse  de  la  papille. 

Un  glaucome  aigu  peut  quelquefois  passer  d'une  manière  insensible  en  un  glau- 
come chronique,  si  l'on  n'arrête  pas  sa  marche  par  une  irideclomie  pratiquée  à 
temps. 

11.  Glaucome  primitif  chronique.  —  Dans  celle  forme  de  maladie,  oa 
trouve  presque  tous  les  signes  analomiques  du  glaucome  aigu  ;  il  n'y  a  que 
symptômes  prodromiques  et  les  accès  aigus  qui  font  com|)lélemenl  défaut;  les 
vraigies  sont  rarement  bien  accentuées,  souvent  elles  manquent  complètement, 

La  maladie  se  déclare  lentement,  sans  qu'elle  soit  précédée  des  prodroni 
l'œil  prend  de  plus  en  plus  tous  les  caractères,  propres  au  glaucome  :  il  devi 
dur;  les  vaisseaux  sous-conjonctivaux  se  dilatent  et  forment  tout  autour  de  la  o 
née  une  sorte  de  cercle  vasculaire.  La  sclérotique  elle-même,  par  suite  de  1 
pression  intra-oculaire,  se  distend,  s'amincit  et  prend  une  teinte  blanc-grisât 
Mais  c'est  surtout  du  côté  de  la  cornée  et  de  la  chambre  aniérieure  que  se  trouv 
des  altérations  notables:  par  suite  du  soulèvement  de  l'épithélium,  la  cornée 
vient  en  effet  terne,  chagrinée  dans  toute  son  étendue;  la  chambre  antérieure  s 
face  petit  à  petit  complètement  ;  la  pupille  se  dilate,  l'iris  s'atrophie  dans  ceriai 
de  ses  parties  et  prend  une  teinte  grisâtre.  Tous  ces  symptômes  se  développ 
très-lentement,  sans  douleurs  et  sans  aucune  intermittence,  le  malade  ne  s] 
aperçoit  souvent  que  parce  que  sa  vue  s'affaiblit. 

En  explorant  le  champ  visuel,  on  constate  son  rétrécissement  du  côté  interi 
inférieur  et  interne  supérieur;  le  scotome  périphérique  qui  en  résulte  s'avaiic?, 
de  plus  en  plus  vers  le  centre,  amène  à  la  longue  un  affaiblissement  de  l'acuilii 
visuelle  et  une  cécité  complète. 

L'examen  ophlhalmoscopique  dévoile  des  symptômes  des  plus  caractérisliqlles^ 
les  milieux  de  l'œil  n'étant  point  troublés  à  aucune  période  du  glaucome  chronique 
on  reconnaît,  dès  le  début,  des  signes  incontestables  à'excavation  de  la  popille. 
Cette  dernière,  en  effet,  change  complètement  d'aspect  ;  elle  devient  blanche,  lui 
saute,  surtout  au  centre,  et  un  peu  grisâtre  à  la  périphérie;  les  bords  sont  à  double} 
contours,  souvent  entourés  d'une  atrophie  choroïdienne  péripapillaire  qui  resseï; 
ble,  sous  beaucoup  de  rapports  à  un  staphylôme  postérieur.  Les  vaisseaux  centrai 
ont  changé  de  directioij  :  dans  la  partie  centrale  de  la  papille,  ils  sont  plus  pâli 
et  rejetés  sur  le  côté,  pendant  qu'à  son  bord  ils  forment  une  sorte  de  coude 
crochet  qui  paraît  sans  communication  avec  ceux  du  centre.  Quelquefois  au  ccntiir 
de  la  papille  on  voit  une  pulsation  spontanée  dans  l'artère  centrale.  Tous  ces  signesfj' 
indiquent  incontestablement  l'excavation  de  la  papille,  qui  à  elle  seule  permet  dMl|il' 
diagnostiquer  une  affection  glaucomateuse. 

Dans  certaines  variétés  de  glaucome  chronique,  on  trouve  des  engorgemcnti  »  " 
tellement  prononcés  dans  les  vaisseaux  centraux  et  capillaires,  que  quelques-uii; 
d'entre  eux  se  rompent  et  donnent  lieu  h  des  hémorrhagies  remplissant  en  parti" 
ou  en  totalité  l'excavation;  dans  d'autres  cas,  j'ai  vu  des  vaisseaux  capiliai 
former  de  vraies  varice» sur  la  papille.  Dans  deux  cas  analogues  que  j'ai  eu  l'Oi 
sion  d'observer,  le  même  engorgement  et  des  varicosités  se  prolongeaient  su 
toute  l'étendue  de  la  rétine. 
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La  marche  de  celte  variété  de  glaucome  est  lente;  sous  l'influence  de  la  pres- 
ion  interne  progressivement  croissante,  l'alrophie  complète  de  la  papille  ne  se 
léveloppe  qu'après  plusieurs  mois.  Mais  on  la  voit  quelquefois.se  transformer  en 
Ml  glaucome  aigu,  et  prendre  une  marche  rapide,,  inflammatoire,  avec  le  cortège 
les  synjpiômes  propres  au  glaucome  aign.  C'est  dans  le  courant  du  glaucome 
hronique  qu'on  voit  assez  souvent  se  développer  une  cataracte  lenticulaire. 

C.  Glaucome  simple  (de  Donders).  —  Cette  variété  de  glaucome  a  été  décrite 
ar  de  Graefe  non  comme  une  affection  glaucomaleuse,  mais  comme  une  «  amau- 
ose  avec  excavation  du  nerf  optique» .  On  ne  trouve  en  effet,  dans  cette  maladie, 
part  l'excavation  de  la  papille,  aucun  autre  signe  positif  de  la  pression  intra- 
culaire  propre  aux  affections  glaucomaleuses. 

Pour  Donders,  la  pression  inlra-oculaire  n'est  pas  indispensable  pour  que  le 
laucome  ait  lieu  ;  tout  au  contraire,  le  glaucome  proprement  dit  est  une  sorte  de 
évrose  des  nerfs  sécrétoires  de  l'œil.  Par  suite  de  cette  névrose,  la  sécrétion 
[jitra-oculaire,  et  notamment  du  corps  vitré,  devient  plus  prononcée;  la  tension 
jle  l'œil  augmente  légèrement,  et  se  porte  particulièrement  du  côté  du  nerf  optique 
)Our  y  développer  une  excavation  de  la  papille  (1). 

Je  partage  complètement  la  manière  de  voir  de  l'éminent  professeur  d'Ulrechl, 
t  je  pense  que,  si  les  attaches  du  cristallin  et  de  l'iris  sont  solides  et  résistantes, 
s  peuvent  s'opposer  pendant  longtemps  à  la  pression  intra-oculaire  ;  ce  qui  fait 
lie  ni  le  cristallin  ni  l'iris  ne  subissent  de  déplacement  en  avant,  tandis  que  cette 
ôme  pression  sera  suffisante  pour  refouler  la  papille  en  arrière  et  amener  son 
xcavation. 

Symptouiatoiogic.  —  Signes  ophthalrnoscopiques.  —  Le  seul  signe  qui  ca- 
actérise  d'une  manière  certaine  cette  maladie,  est  incontestablement  l'excavation 
le  la  papille,  telle  qu'on  la  trouve  dans  tous  les  autres  glaucomes.  Elle  se  déclare 
:|jentement  et  sans  aucun  signe  prémonitoire;  il  n'y  a  que  le  trouble  de  la  vue  qui 
^|ait  reconnaître  l'existence  de  la  maladie.  On  trouve  aussi  le  rétrécissement  no- 
îable  du  chiimp  périphérique  interne  inférieur  ou  interne  supérieur,  comme  dans 
a  forme  précédente. 

A  l'extérieur,  l'œil  paraît  sain  ;  la  cornée,  la  chambre  antérieure,  la  pupille  et 
'iris  ne  dénotent  aucune  altération.  Lorsqu'on  examine  ces  malades  à  différentes 
époques  de  la  journée,  on  arrive  à  découvrir,  chez  quelques-uns  d'entre  eux,  des 
.ymptômes  plus  ou  moins  accentués  de  la  tension  augmentée;  mais  elle  n'est  qu'à 
)cine  marquée  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Il  est  rare  aussi  d'observer  une  di- 
■jalalion  de  la  pupille  ou  un  aplatissement  de  la  chambre  antérieure.  Cette  pression 
ii'exagère  insensiblement  pendant  des  mois  et  des  années  sans  aucune  rémittence, 
r  usqu'à  ce  qu'elle  aboutisse  à  la  cécité  complète. 

^  Les  milieux  réfringents  ne  présentent  aucun  trouble,  et  permettent  de  voir 
ivec  la  plus  grande  netteté  la  papille  du  nerf  optique  et  le  reste  du  fond  de  l'œil. 
JCl'est  amsi  que  l'on  constate  une  excavation  glaucomaleuse  de  la  papille  des  plusca- 
ï  acténstiqurs,  et,  comme  la  pression  intra-oculaire  ne  s'accroît  que  très-lentement, 
M  s'ensuit  une  dilatation  excessive  des  veines  et  des  varicosilés,  pendant  que  les 
■îirlères  s'atrophient  d'une  manière  sensible. 


(1)  Donders,  Annales  (Vomlisl.,  1865,  t.  IV,  p,  121. 
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A  mesure  que  le  glaucome  se  développe,  le  malade  devient  presbyte;  riiez  la  i 
moitié  des  malades  glaucomaleux,  Laqueur  (1)  a  pu  constater  l'hypern'iéiropie.  ' 
Cette  fréquence  d'Iiyperjnétropie,  que  j'ai  pu  du  reste  observer  moi-même,  lienLtf 
en  partie  d'une  prédis|)osition  particulière  qu'ont  ces  yeux  au  glaucome,  et  ^jiii 
partie  aussi  à  ce  que,  selon  Laqueur,  le  glaucome  Ini-môme  change  la  forme 
l'œil  et  amène  en  conséquence  l'Iiypcrmélropie.  | 

Dans  cette  forme  de  glaucome,  le  trouble  de  la  vue  reste  stationnaire  pendant 
très-longtemps,  et  n'amène  la  cécité  qu'au  bout  de  (luelques  années.  Dans  d'au., 
très  cas,  la  marche  de  la  maladie  peut  devenir  rapidement  progressive  et  avoij 
presque  instantanément  un  dénoilmenl  fatal;  mais  ces  cas  sont  exceptionnels. 

Il  peut  arriver  que  le  glaucome  simple  soit  tout  d'un  coup  transformé 
glaucome  chronique  ou  en  glaucome  aigu:  le  malade  verra  alors  des  cercles  d'à: 
en-ciel  autour  d'une  flamme;  il  éprouvera  des  douleurs  irrégulières  ou  intei 
lentes,  et  des  changements  caractéristiques  vont  se  produire  du  côté  de  la  coriii 
de  la  chambre  antérieure  et  de  l'iris.  Il  faut  cependant  avouer  que  dos  cas  de 
genre  sont  excessivement  rares.  On  a  signalé  des  glaucomes  simples  accompagnés 
symptômes  inflammatoires  qui  ont  duré  peu  de  temps  et  n'élaienl  qu'accidentels.  IB'c 

Le  glaucome  simple  atteint  habituellement  les  deux  yeux,  quoique  à  des  int©^ 
valles  quelquefois  assez  grands.  Pour  constater  les  symptômes  inflammatoires  ^ 
glaucome  simple,  de  Graefe  conseille,  de  préférence,  d'examiner  ces  malades  k jfiit 
différents  moments  de  la  journée,  surtout  le  matin,  après  le  sommeil,  parce 
ce  moment,  dit-il,  l'engorgement  des  vaisseaux  est  plus  prononcé  que  dans  le  r 
de  la  journée.  Le  contraire  a  lieu,  très -souvent,  dans  le  glaucome  aigu 
chronique.  '^lei 

D.  Glaucome  secondaire  ou  consécutif.  —  Le  caractère  essentiel  de  cet^i 
variété  de  glaucome,  c'est  qu'il  est  le  résultat  d'autres  afTeclions  qui  se  déclar 
dans  la  cornée,  l'iris,  le  cristallin,  ou  toute  autre  membrane.  Sous  rinlluence  4i 
ces  diverses  maladies,  la  pression  intra-oculaire  peut  être  augmentée  outre  mesj 
et  faire  éclore  un  glaucome  que  nous  appellerons  secondaire. 

Selon  de  Graefe  (2),  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  d'inflammation  oculaire  qiiin»i 
puisse  donner  lieu,  dans  certaines  conditions,  à  un  glaucome  secondaire.  Pouriant«i/)?| 
parmi  le  grand  nombre  de  ces  maladies,  il  y  en  a  qui  prédisposent  plus  habiluelo;  i 
lement,  et  nous  croyons  utile  de  les  indiquer.  |i jk 

1.  Kératite  diffuse.  —  Celte  maladie  est  très-longue  dans  sa  marche;  ellea^.,! 
accompagnée  de  temps  en  temps  d'augmentation  ou  de  diminution  de  la  icnsiofKH- 
du  globe.  Disons  pourtant  que  la  force  résolutive  est  ici  beaucoup  plus  grand  i 
que  celle  de  sécrétion,  et  que  par  conséquent  l'augmentation  de  la  pression  n  f 
s'observe  qu'exceptionnellement.  ' 

2.  Kératite  gramdeuse  ou  panni forme.  —  Elle  est  souvent  accompagnée  d'un  ' 
iritis  avec  des  synéchies  postérieures,  et,  pourvu  que  la  maladie  se  prolonge,  cH 
peut  être  suivie  d'une  augmentation  de  la  pression  intra-oculaire,  qui  ne  saui  (oi^ 
être  enrayée  que  par  l'iridectomie.  .  "''ii 

3.  Staphylôme  partiel  de  la  cornée  avec  adhérences  de  l'iris.  —  Sous  l'mjjk 
fluence  de  cette  adhérence,  il  se  produit  des  tiraillements  constants  dans  la  parli^ 

(1)  Laqueur,  Annales  d'oculistique,  1869,  p.  39. 

(2)  De  Graefe,  Archiv  /.  Ophthalm.,  Bd.  XV,  Abtii.  3,  1869,  p.  119. 
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le  l'iris  qui  se  trouve  altacliéc  à  la  cornée.  I/équiiihre  de  la  pression  inlra  oculaire 
e  trouve  déplacé  du  centre  de  la  cornée  vers  la  synéchie,  comme  on  peut  s'en 
ssurer  par  la  figure  127,  et  il  s'ensuit  dans  ce  dernier  une  distension  de  plus  en 
dus  grande.  Le  cercle  ciliaire  est  tiraillé  à  son  tour,  et  la  sécrétion  intra-oculaire, 
vec  les  symptômes  glaucomateux,  en  est  la  conséquence. 

Dans  des  cas  rares,  les  cicatrices  centrales  de  la  cornée  sans  synéchies  posté- 
leures  peuvent  aussi  amener  un  glaucome  secondaire,  comme  le  démontre  de 
rraefe,  et  dont  j'ai  pu  constater  l'exactitude  chez  une  jeiiue  lille  de  huit  ans. 
U.  Iritis  séreuse.  —  L'iritis  séreuse  a  certainement  beaucoup  de  rapports  avec 
glaucome,  et  la  sécrétion  séreuse,  exagérée  dans  la  chambre  antérieure,  aug- 
ente  incontestablement  la  tension  de  l'œil.  Très-souvent  même  une  iritis  séreuse 
ist  accompagnée  d'un  trouble  du  corps  vitré  avec  ou  sans  cyclile;  quelquefois  elle 
e  transforme  en  un  glaucome. 

5.  Synéchies  postérieures.  —  C'est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  d'une 
ndO'Choroïdite  plastique,  et  quelquefois  elle  est  aussi  la  cause  directe  d'une  af- 
BCtion  glaucomateuse.  La  raison  en  est,  selon  moi,  très-siiiiple.  Sous  l'influence 
!un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  synéchies,  la  communication  entre  la  cham- 
re  antérieure  et  postérieure  se  trouve  interceptée  en  partie  ou  en  totalité,  et, 
omme  l'humeur  aqueuse  n'est  sécrétée,  selon  moi,  que  par  le  cercle  ciliaire  qui 
[.lit  pointe  derrière  l'iris,  il  s'ensuit  naturellement  accumulation  de  l'humeur 
:jueuse  derrière  l'iris,  projection  de  cette  membrane  en  avant,  refoulement  du 
istallin  en  arrière  et  la  conipression  du  cercle  ciliaire.  De  là  les  stases  veineuses 
ns  celte  dernière  membrane  et  Iranssudation  dans  le  corps  vitré,  augmentant  la 

3nsion  intra-oculaire. 

6.  Cataracte  molle.  — I,e  gonflement  excessif  du  cristallin  opaque  peut  amener 
16  pression  excessive  sur  l'iris  et  le  cercle  ciliaire,  et  développer  ainsi  une  afl'ec- 
ou  glaucomateuse.  L'extraction  de  la  cataracte  et  une  iridectomie  peuvent  sup- 
imer  tous  ces  symptômes. 

De  Graefe  signale  aussi  des  cas  dans  lesquels  le  glaucome  foudroyant  surve- 
it  pendant  la  maturité  de  la  cataracte  corticale  incomplète.  Il  nie  semble  qu'on 
peut  envisager  ces  faits  que  comme  une  coïncidence. 

7.  Tumeurs  internes  de  l'œil  —  Les  tumeurs  cancéreuses,  mélaniques,  les 
yxomes  et  les  myxo-sarcomes  du  cercle  ciliaire,  peuvent  provoquer,  à  un  mo- 
ent  donné,  tous  les  symptômes  d'un  glaucome  aigu.  Les  personnes  peu  expéri- 
entécs  pourraient  prendre  cet  état  pour  une  maladie  primitive  et  pratiquer  une 
ideciomie  sans  aucun  résultat.  Hutchinson  (1)  a  signalé  quatre  cas  de  tumeurs 
ncéreuses  du  fond  de  l'œil  ayant  provoqué  les  symptômes  glaucomateux.  Pour 
a  part,  j'ai  publié  un  cas  de  ce  genre  (2),  et  depuis  j'ai  observé  plusieurs  autres 
ils  de  tumeur  cancéreuse  profonde  de  l'œil. 

8.  Décollement  de  la  rétine.  —  Cette  afl^ection  est  par  elle-même  une  choroï- 
ic  séreuse,  donnant  lieu  à  une  sécrétion  considérable  de  liquide  qui  refoule  la 
line.  Bien  souvent  il  m'a  été  permis  d'observer,  h  diiïércnles  périodes  de  la  ma- 
die,  tantôt  augmentation,  tantôt  diminution  de  la  densité  de  l'œil.  Dans  deux  cas 


(1)  Hutchinson,  Ophlh.  Ho.tp.  Rep.,  1866,  vol.  V,  p.  88. 

(2)  Galezowski,  Moniteur  des  hôpitaux,  1860,  136. 
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j'ai  vu  un  glaucome  aigu  se  déclarer  (l;ms  l'œil  atleinl  depuis  longtemps  de  décol- 
lemenl  de  la  rétine. 

9.  11  y  a  encore  un  certain  nombre  de  maladies  de  la  rétine  ou  de  la  cho- 
roïde dans  lesquelles  le  glaucome  survient,  non  comme  une  consé(|uenc(!,  niais 
plutôt  comme  une  simple  coïncidence.  C'est  ainsi  cpie  nous  avons  observé,  avir 
Desmarres  père  (1),  un  glaucome  survenir  chez  un  liomme  atteint  depuis  sa  nais- 
sance de  rétinite  pigmenlaire.  Deux  fois  nous  avons  vu  le  glaucome  se  développer 
à  la  suite  des  apoplexies  successives  de  la  rétine.  De  Graefe  signale  des  faits  ana- 
logues. 

Le  glaucome  se  développant  dans  un  œil  myope  avec  atrophies  choroïdieniies 
et  staphylome  postérieur,  ne  peut  être  envisagé  non  plus  autrement  que  comme 
une  simple  coïncidence. 

J'ai  vu  le  glaucome  chronique  se  terminer  par  une  attaque  de  glaucome  fc 
droyant  après  examen  ophihalmoscopique  prolongé.  De  Graefe  et  Derby  (2)  signa 
lent  les  dangers  d'instillation  d'atropine  dans  le  glaucome  chronique;  elle  peut 
faire  passer  le  glaucome  chronique  en  aigu.  Chez  une  malade  que  nous  avons 
examiné  avec  Auguste  Voisin,  l'instillation  d'atropine  a  provoqué  une  cécité  com- 
plète et  absolue  dans  les  yeux  atteints  de  glaucome  chronique. 

Complications.  —  La  persistance  de  la  pression  inlra-oculaire  et  la  distensi(Hj|i 
exagérée  du  globe  de  l'œil  peuvent  amener  des  complications  plus  ou  moins  graves 
du  côté  des  diverses  membranes  de  l'œil. 

La  cornée,  par  suite  de  la  compression  des  nerfs,  se  sphacèle  par  places, 
donnant  lieu  à  des  ulcères  plus  ou  moins  profonds,  qui  n'amènent  pourtant 
de  perforation.  J'ai  vu,  dans  certaines  variétés  de  glaucome  chronique,  apparaî 
au  centre  de  la  cornée  un  staphylome  pellucide. 

Du  côté  de  la  sclérotique  on  trouve  aussi,  par  places,  des  staphylômes  an 
rieurs,  plus  particulièrement  dans  les  intervalles  des  miiscles  droits  et  dans 
partie  équatoriale  du  globe,  comme  cela  avait  été  déjà  signalé  par  Desmarr 
père.  Selon  cet  auteur,  ces  staphylômes  peuvent  se  rompre  et  donner  issue  ao) 
corps  vitré. 

J'ai  vu  deux  fois  l'iris  se  décoller  sur  toute  sa  circonférence.  Une  de  ces  deuï 
malades  était  une  femme  du  service  de  M.  le  professeur  Broca,  à  la  Pitié,  qui 
présentait  d'abord  une  fente  en  haut  de  l'iris,  puis  successivement  cette  mem- 
brane se  décollait  de  plus  en  plus  en  se  repliant  en  bas,  et  y  a  compiélemeiil 
disparu. 

Les  complications  du  côté  du  cristallin  sont  de  deux  sortes  :  ou  bien  il  s'opadi 
pour  constituer  une  cataracte  glaucomateuse;  ou  bien  il  arrive  que  ses  atiadli 
se  rompent,  et  le  cristallin  subit  une  subluxation.  Dès  qu'on  ouvre  alors  la  clianî 
bre  antérieure  pour  une  opération  de  l'iridectomie,  le  cristallin,  en  se  déplaçant.  ■ 
se  montre  par  un  de  ses  bords  dans  la  plaie. 

Le  corps  vitré  peut  aussi  devenir  trouble  et  se  remplir  de  flocons,  mais  il  faï 
avouer  que  ces  cas  sont  très-rares;  je  n'en  ai  vu  que  deux  exemples. 

La  rétine,  ainsi  que  la  papille,  peut  se  couvrir  d'épanchcmcnts  de  sang  plnsoi  • 
moins  nombreux.  Pour  de  Graefe,  le  glaucome  n'est  dans  ces  cas  que  consécim  i 

(1)  Galezowski,  Annules  d'ocu/ùL,  1SG2,  t.  XLVIII,  p.  209. 

(2)  Derby,  Transactions  of  the  American  Ophthatmological  Sociefi/,  18G9,  p.  38, 
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^ux  apoplexies;  selon  moi,  au  contraire,  la  rupture  des  vaisseaux  n'est  qu'un 
reniier  épiphénomèiie  de  la  gêne  de  circulation  occasionnée  par  le  glaucome. 
Diagnostic  différentiel.  —  Avec  les  Connaissances  que  nous  possédons  au- 
)urd'liui  sur  cette  maladie,  il  serait  diflicile  de  la  confondre  avec  d'autres  aiïec- 
ions.  En  se  basant  sur  les  symptômes  principaux  de  la  densité  exagérée  de  l'œil, 
e  soulèvement  de  l'épithélium  cornéen,  de  dilatation  avec  immobilité  de  la  pupille, 
l'injection  périkéiatique,  de  l'excavation  caractéristique  de  la  papille,  des  cercles 
l 'arc-en-ciel,  etc.,  on  fera  un  diagnostic  certain. 

Il  n'y  a  que  les  iritis  séreuses  et  certaines  formes  d'irido-choroïdite  qui  peuvent 
imuler  un  glaucome;  mais  les  synéchies  postérieures,  en  nombre  considérable^ 
t  la  chambre  antérieure  agrandie,  ne  peuvent  se  rapporter  qu'à  l'iris  ou  à  l'irido- 
lioroïdite. 

I  L'existence  d'une  tumeur  intra-oculaire  peut  donner  lieu  aux  symptômes  glau- 
'omateux;  c'est  pourquoi  on  doit  s'informer  des  antécédents  de  h  maladie  et 
examiner  ensuite  soigneusement  le  fond  de  l'œil. 

;  Le  glaucome  se  déclarant  dans  un  œil  myope  atteint  de  scléreclasie  postérieure 
)eut  présenter  de  très-grandes  difficultés  pour  le  diagnostic,  d'autant  plus  que  la 
lureté  de  ces  yeux  est  ordinairement  plus  marquée  que  celle  des  yeux  normaux. 
L'excavation  de  la  papille  n'offre  pas  ellc-môme  des  caractères  bien  marqués,  sur- 
out  si  l'atrophie  choroïdienne  péripapillaire  entoure  le  nerf  de  tous  les  côtés, 
[/inclinaison  abrupte  du  bord  de  l'excavation  n'est  pas,  en  effet,  aussi  prononcée 
;ju'ailleurs,  parce  que  la  différence  entre  la  résistance  de  la  sclérotique  amincie 
l't  de  la  papille  elle-même  n'est  pas  très-grande.  Il  s'ensuit  que  le  nerf  et  les  par- 
ties ectasiques  sont  refoulées  en  masse  et  l'excavation  devient  très-peu  marquée, 
(/est  pour  cette  raison  que  le  diagnostic  devient  difficile,  et  de  Graefe  dit  avoir 
rencontré  plusieurs. cas  dans  lesquels  la  nature  glaucomateuse  de  la  maladie 
ivait  été  méconnue  par  des  liommes  compétents,  et  où  l'on  avait  laissé  passer  le 
temps  favorable  pour  l'iridectomie. 

Pour  éviter  cette  erreur,  on  s'informera  auprès  du  malade  si  la  myopie  est  de- 
venue rapidement  progressive,  et  si  d'autres  signes  de  glaucome  existent,  ainsi 
([ue  le  rétrécissement  du  champ  visuel  interne.  Kn  présence  de  ces  phénomènes, 
même  une  très-légère  déviation  des  vaisseaux  papillaires  permettra  de  diagnostiquer 
une  afiection  glaucomaleusc, 

Anatomic  pathologique.  —  Les  altérations  anatomiques  que  l'on  trouve  dans 
cotte  maladie  du  côté  de  la  choroïde  ne  sont  pas  très-marquées.  C'est  ainsi  que 
Schwcigger  a  trouvé,  par  places,  les  cellules  pigmentaires  dépigmcnlées,  et  des 
agglomérations  de  granulations  pigmentaires.  Les  cellules  du  stroma  ont  subi  la 
tncme  altération,  ou  bien  elles  subissent  une  dégénérescence  graisseuse.  Quant  aux 
vaisseaux  choroïdicns,  jusqu'à  présent  on  n'y  a  rien  trouvé  de  particulier;  cepen- 
*lant,  comme  celte  maladie  est  consécutive  à  un  défaut  de  sécrétion,  il  faut  croire 
(lue  c'est  dans  les  parois  des  vaisseaux  qu'on  trouvera  des  désordi'es  anatomiques. 
La  choroïde  tout  entière  présente,  d'après  Coccius,  une  densité  et  une  résistance 
plus  grandes  qu'à  l'état  normal.  Le  corps  vitré  est  généralement  ramolli. 

C'est  dans  la  papille  du  nerf  optique  qu'on  trouve  des  désordres  marqués;  elle 
est  excavée,  et  présente,  au  niveau  de  la  choroïde,  un  bord  aigu.  La  continuité  des 
hbres  nerveuses  avec  la  réline  étant  interrompue,  on  les  voit  se  continuer,  quoique 
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Cil  un  faible  faisceau,  vers  la  région  de  la  macula.  Ordinairement  on  peut  pour- 
suivre les  vaisseaux  même  sur  les  parois  latérales  de  l'excavatiou.  L'atrophie  des 
cellules  ganglionnaires  et  do  la  couche  des  fibres  nerveuses  en  est  la  conséquence 
inévitable.  Souvent  on  trouve  des  taches  liémorrhagiques  dans  la  rétine  qui  aant^'^ 
consécutives  à  la  distension  excessive  des  veines. 

11  n'est  pas  rare  de  constater  un  cercle  blanc  plus  ou  moins  étendu  au  pourio 
de  la  papille;  il  est  le  résultat  de  l'atrophie  choroïdienne,  connue  cela  a  été  dé^''" 
montré  par  Schweigger. 

La  scléi-otique  subit  aussi  des  modifications  notables,  et,  comme  dit  Desmarr^B^'''' 
père,  elle  subit  une  distension,  et  laisse,  à  travers  ses  fibres  écartées,  entrevoir  la 
choroïde  ])oussée  en  dehors.  Cusco  (1)  fut  le  premier  qui  démontra  une  antre  al-  .i' 
téralion  de  cette  tunique,  qui  consiste  en  un  épaississemenl  marqué,  occasionné  j  '^' 
par  une  innammaiion.  Par  suite  de  rétraction  et  d'épaississemenl  du  tissu  de  la  '• 
sclérotique,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  subissent  une  compression  et  une  sorte 

d'étranglement:  de  là  la  sécrétion  morbide  inira-|4i* 
oculaire.  Coccius  (2)  a  accepté  plus  tard  une  f 
opinion  qui  se  rapproche  beaucoup  de  cellee 
de-Cusco:  en  faisant  des  recherches  microsco-'- 
piques  sur  un  cas  de  glaucome,  il  a  trouvé  la# 
sclérotique  altérée  par  un  processus  de  la  dégé-f- 
nérescence  graisseuse  (fig.  316),  et  il  pense  que 
c'est  là  une  cause  essentielle  de  glaucome.  Nous 
montrel'ons  plus  tard  jusqu'à  quel  point  son  opi- 
nion est  acceptable,  et  si  cette  dégénérescence 
graisseuse  se  retrouve  dans  tous  les  glaucomes. 

Dans  un  cas,  de  Graefe  et  Leber  ont  trouvé 
des  adhérences  par  places,  entre  la  choroïde  et  la  ' 
rétine,  constituées  par  une  substance  mollasse, 
gélatineuse.  Le  stroma  de  la  choroïde  présentait  des  signes  évidents  d'inflamnia-  -  i^ 
tion;  les  petits  vaisseaux  contenaient  des  quantités  de  leucocytes;  les  cellules  ; 
étoilées  renfermaient  deux  et  trois  noyaux, 

Étioiogie.  —  1.  Ce  n'est  pas  sans  raison  que  les  anciens  appelaient  cette  ma-  •  | 
ladie  oplithalmie  abdominale,  arthritique,  etc.  Nous  avons  observé,  en  effet,  (m'il  :  ^ 
existe  un  rapport  entre  l'apparition  du  glaucome  et  la  suppression  des  hémorrhoï- 
des  chez  les  hommes  et  des  règles  chez  les  femmes.  Les  personnes  atteintes  de 
goutte  et  d'autres  affections  arthritiques  sont  exposées  aussi  assez  souvent  aux 
attaques  glaucomatcuscs. 

2.  Vâge  avancé  semble  prédisposer  d'une  manière  particulière  au  glaucome. 
D'après  les  statistiques  que  nous  avons  pu  établir  (3),  c'est  entre  qnaraute-cinq  et 
soixante-cinq  ans  que  la  maladie  se  déclare  le  plus  habituellement.  Chez  les  per- 
sonnes jeunes  qui  n'ont  pas  dépassé  trente  ans,  le  glaucome  constitue  une  excep- 
tion, à  moins  qu'il  ne  soit  consécutif  h  un  traumatisme. 

(1)  Cusco  dans  Pamard,  Le  glaucome,  tlièse  de  Paris,  1861. 

(2)  Coccius,  Beitragezur  Lettre  von  Wesen  des  Glnucoms,  etc.  {Archiv  f.  Ophtti.,  Bd.  IX, 
Ablli.  1,  p.  19). 

(3)  Galezowslii,  Glaucome  {Annales  d'oculist,,  1862). 


Fie.  316. — Dégénérescence  grais- 
seuse de  la  sclérotique  dans  un 
glaucome. 
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3.  Le  sexe  ne  paraît  pas  avoir  une  grande  inducnce,  et,  d'après  la  statistique 
lie  RycloI,  sur  79  malades  il  y  a  eu  /i6  lionnneset  33  feinnies.  Laqueur  démontre, 
d'autre  part,  que  2(38  cas  d'alîeclions  glaucomateuses  se  répartissaient  enire  156 
IVmmes  et  112  hommes.  La  différence  de  ces  deux  statistiques  prouve  qu'il  n'y  a 
encore  rien  de  positif  à  cet  égard. 

h.  Vhérédité  joue  inconteslablemenl  un  rôle  très-important  dans  la  i)roduction 
lu  glaucome.  Nous  connaissons  plusieurs  familles  opérées  de  glaucome,  et  dont 
les  parents  perdirent  leurs  yeux  par  suite  de  la  même  maladie.  Selon  de  Graefe, 
celle  influence  est  plus  forte  dans  le  glaucome  inflannnaloire  type;  et  il  a  fait  cette 
remarque  que,  tandis  que  les  parents  et  les  grands  parents  n'étaient  affectés 
qu'à  l'Age  de  cinquante  ou  soixante  ans,  les  enfants  étaient  i)ris  de  glaucome  h  la 
Il  enlaine. 

5.  Le  traumatisme  constitue  une  cause  piédisposante  non  douteuse.  C'est 
ainsi  que  nous  voyons  ces  accidents  survenir  après  la  discision  de  la  capsule  ame- 
nant le  gonflement  trop  grand  du  cristallin,  après  une  blessure  de  l'iris  et  du  cris- 
i  tallin,  etc.  En  1868,  j'ai  eu  à  soigner  un  glaucome  avec  tous  les  signes  d'excava- 
tion et  pulsation  spontanée  de  l'artère  centrale,  chez  un  enfant  âgé  de  onze  ans, 
et  qui  fut  opéré  par  de  Graefe,  un  an  aupai*avant,  d'une  extraction  de  cataracte 
trauniatique. 

6.  L'hypermétropie  s'observe  très-souvent  chez  les  glaucomaleux,  mais  est-elle 
la  cause  prédisposante  ou  une  conséquence  du  glaucome?  Laqueur  penche  vers 
cette  dernière  opinion;  pour  nous,  l'une  et  l'autre  ne  sont  que  des  hypothèses  qui 
ne  sont  nullement  démontrées.  Les  yeux  myopes  aussi  bien  que  les  emmétropes 
n'en  sont  pas  exempts. 

Théorie  et  opinions  des  auteurs  sur  le  glaucome.  —  Pendant  long- 
temps on  avait  rapporté  le  siège  principal  de  la  maladie  au  cristallin,  et  celte 
o|)inion  a  été  même  adoptée  par  Mackenzie.  Brisseau  fds  (1)  la  localisa  dans  le 
corps  vitré,  et  tous  les  auteurs  qui  suivirent  acceptèrent  en  grande  partie  sa 
manière  de  voir.  C'est  ainsi  que  Delarue  (2)  regarde  le  glaucome  comme  dépen- 
dant de  l'état  variqueux  des  vaisseaux  imperceptibles  du  corps  vitré,  qui,  en  chan- 
geant sa  sécrétion,  dénature  et  désorganise  ses  produits. 

Saint- Yves,  Weller,  AYenzel  et  AValther  le  considéraient  connne  une  conséquence 
de  l'affection  du  nerf  optique  et  de  la  réline. 
1  C'est  à  Desmonccaux  (3),  le  premier,  qu'appartient  le  mérite  d'avoir  signalé 
une  altération  de  la  choroïde  dans  le  glaucome  ;  pourlanl  rafîectiou  primitive,  pour 
lui,  siégeait  dans  le  corps  vitré.  Carron  du  Villards  (4)  est  plus  explicite  lorsqu'il 
dit  que  la  maladie  «  consiste  essentiellement  dans  l'altération  d'une  des  parties 
constituantes  de  l'humeur  vitrée,  accompagnée  d'un  dérangement  de  structure  de 
la  membrane  hyaloïde  et  de  la  choroïde,  dont  les  vaisseaux  sont  toujours  plus  ou 
moins  variqueux  ». 

D'après  Lawrence  (5),  les  phénomènes  du  glaucome  doivent  être  rapportés 

(1)  Brisseau,  Traité  de  la  cataracte  et  du  glaucome.  Paris,  1709. 

(2)  Delarne,  Cours  complet  des  malad.  des  yeux.  Paris,  1820,  p.  323. 

(3)  Desmonceaiix,  Traité  des  maladies  des  rjeux  et  des  oreilles]  1786,  t".  I,  n.  457 

4   Carro.i  du  Villards,  Guide  praf.  des  malad.  des  yeux.  Paris,  1838,  t.  II,  p.  Ûii. 
(o)  Lawrence,  Diseases  of  the  Eye.  London,  1833. 
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l\  l'état  pailiologiqiic  de  la  choroïde  el  de  la  rétine.  Destuarres  regardait  celle  ma- 
ladie comme  étant  localisée  dans  tontes  les  membranes  de  l'œil.  Enfin,  Scliroeder 
van  der  Kolk  (1)  démontra  par  ses  remarques  analonio-patliol()giqu<.'S  qne  l'in- 
llammation  de  la  choroïde  était  une  cause  principale  du  glaucome. 

Avec  la  découverte  de  l'ophtlialmoscope,  l'étude  sur  le  glaucome  entra  dans  une 
phase  nouvelle,  et,  par  des  recherches  ingénieuses,  dcGraefe  a  su  prouver  que 
tous  les  symptômes  de  la  maladie  étaient  les  résultats  de  la  pression  intra-oculaire  {  £ 
augmentée  par  une  sécrétion  exagérée  de  la  choroïde.  La  maladie  elle-niètne 
n'est  donc,  d'après  l'éniinent  professeur  de  Berlin,  qu'une  choroïdiie  séreuse,  .^é 
Sous  l'influence  de  l'augmentation  de  la  sécrétion  intra-oculaire,  les  nerfs  ciliaires  \  \é 
subissent  la  compression,  à  la  suite  de  laquelle  la  nutrition  de  la  cornée  el  de  l'iris  • 
s'arrête,  l'œil  devient  dur,  el  la  papille  subit  une  déj)ression  el  une  cxcavaiion  J 
caractéristiques. 

D'après  Donders_,  c'est  une  sorte  de  névrose  des  nerfs  ciliaires  qui  augmente  la 
sécrétion  intra-oculaire.  Adamiuk  dit  aussi  que  l'exagération  de  la  tension  estilw 
l'eflel  de  la  distribution  irrégulicre  du  sang,  due  à  l'innervation.  Pour  .Magni,  au 
contraire,  il  s'agit  plutôt  d'une  atrophie  progressive  de  ces  nerfs.  Selon  Cusco,  la 
cause  du  glaucome  doit  être  placée  *daus  la  sclérotique  enflammée,  qui,  en  se  ré-.-i.ji 
tractant,  comprime  les  nerfs  ciliaires  et  amène  tous  les  symptômes  de  la  maladie.  \é 

Hancock  croit,  de  son  côié,  que  le  glaucome  est  occasionné  par  une  aiïeciion  i)i'f, 
goutteuse  ou  arthritique  des  vaisseaux  sanguins  du  globe.  Sous  rinfluencc  de  ces  1 
mêmes  dyscrasies,  le  muscle  ciliaire  est  contracté  d'une  manière  spasmodiqnc  ci  .> 
permanente,  el,  par  suite  de  ses  connexions  avec  les  vaisseaux  choroïdiens,  il  y 
produit  des  stases  veineuses.  ii 

Selon  moi,  l'affection  glaucomateuse  est  une  affection  de  nerfs  sécréloires  de  l'œil,  ,  (i 
comme  rajustement  démontré  Donders;  mais  tantôt  ces  nerfs  ne  sont  malades  «|ii(s 
qu'à  leur  terminaison  du  cercle  ciliaire,  cl  alors  il  y  a  exagération  de  sécrétion 
rapide;  la  sclérotique  étant  dense,  résistante,  et  ne  se  laissant  pas  distendre,  la 
pression  intra-oculaire  repousse  l'iris  avec  le  cristallin  en  avant  et  la  surface  de  la 
papille  en  arrière.  C'est  le  glaucome  aigu  ou  chronique  qui  est  un  glaucome  vei- 
neux, parce  que  c'est  des  veines  surtout  que  se  compose  le  cercle  ciliaire.  Les 
symptômes  inflammatoires  ne  sont  dus  qu'à  une  sorle  d'étranglement  que  subit  la  i  :  ^ 
coque  oculaire.  ' 

Lorsque,  au  contraire,  les  nerfs  vaso-moteurs  qui  se  rendent  aux  artères  sont  ma- 
lades, elles  se  distendent  lentement,  et  comme  elles  occupent  surtout  le  segment  ^ 
postérieur  de  l'œil,  c'est  dans  cette  dernière  région  surtout  que  la  sécrétion  aug- 
mentera et  pèsera  sur  la  papille.  Celte  pression  morbide  pourra  rester  localisée  au 
segment  postérieur,  si  les  attaches  du  cristallin  sont  solides  et  résistantes,  parce  , 
qu'alors  aucun  changement  n'aura  lieu  dans  les  parties  antérieures  de  l'œil.  Cette 
dernière  forme  de  glaucome  esl  pour  moi  un  glaucome  artériel.  I 

Pronostic.  —  Le  glaucome  aigu  peut  en  général  être  complètement  guéri  et  ' 
la  vue  rétablie  en  totalité,  si  l'opération  d'iridcctomic  a  éié  faite  à  temps.  Il  esl  de   \  \  ; 
règle  que  plus  tôt  l'opération  sera  pratiquée,  meilleur  sera  le  résultat  définitif. 

(1)  Schroeder  van  der  Koltt,  Over  Choroïditis  ois  oorsaak  van  glaucoma,  etc.  Amslerdain, 
1839. 
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Le  glaucome  chronique  peut  être  arrêté  généralement  dans  sa  marche;  mais  plus 
affection  dure  longtemps  et  plus  l'excavaLion  est  prononcée,  moms  il  y  a  de 
hance  pour  le  réiahlissement  de  la  vue. 

On  reconnaît  si  l'opération  a  produit  un  résultat  favorable  par  la  diminution 
le  la  tension  intra-oculaire  et  la  diminution  de  l'excavation  de  la  papille.  La  pul- 
alion  de  Tarière  centrale  doit  disparaître  aussi. 

En  règle  générale,  l'iridectomie  est  utile  tant  que  la  moindre  parcelle  de  la  vision 
icrsiste.  Dans  un  glaucome  aigu  et  récent,  lors  môme  que  la  vision  est  totalement 
teinte,  on  peut  encore  ramener  la  vision  en  procédant  le  plus  tôt  possible  à  l'opé- 
alion. 

Graefe  pense  que  dans  une  forme  aiguë,  suivie  d'une  cécité  complète,  la  vue  ne 
Meut  être  rétablie  que  dans  les  premiers  dix  jours.  Pourtant  les  exceptions  à  cette 
ègle  ne  sont  pas  rares,  et  Bowman  rapporte  l'observation  d'une  dame  âgée  de 
juarante  ans,  qui  déclarait  avoir  perdu  la  vue  depuis  trente-cinq  jours,  et  quelque 
emps  après  l'opération  elle  pouvait  lire  le  n°  8  de  l'échelle  de  Jaeger.  Si  la  vue 
l'est  pas  perdue,  mais  seulement  affaiblie,  elle  peut  revenir  après  plusieurs  se- 
naines.  Le  docteur  Daguenet  (1)  rapporte  l'observation  d'une  malade  qui  perdit 
la  vue  tout  d'un  coup  un  mois  avant  l'opération.  Après  l'iridectomié,  la  vue  se  ré- 
ablissait  lentement,  mais  un  mois  plus  tard  elle  pouvait  lire  le  n"  5  de  l'échelle 
le  Jaeger. 

Dans  le  glaucome  chronique,  qui  est  consécutif  à  la  forme  aiguë,  les  choses  ne 
3e  passent  pas  toujours  aussi  favorablement,  et  j'ai  vu  plusieurs  fois  l'opération 
n'arrêter  nullement  la  marche  de  l'amblyopie,  malgré  la  disparition  de  la  pression 
intra-oculaire. 

Dans  le  glaucome  simple,  le  résultat  de  l'opération  ne  paraît  pas  être  aussi  sa- 
tisfaisant que  dans  les  formes  précédentes.  Mes  propres  observations  ne  me  per- 
[ncitent  pas  de  promettre  une  amélioration  radicale  ou  un  arrêt  de  la  maladie. 
Pourtant  de  Graefe  pense  que  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  l'opération  procure  une 
amélioration  stable  de  la  vue;  dans  un  quart  des  cas,  les  succès  sont  moins  nels,  et 
la  marche  de  la  maladie  n'est  arrêtée  que  pour  quelque  temps,  et  enfin  ce  n'est 
que  dans  un  quart  des  cas  qu'il  n'a  pas  vu  d'amélioration.  Je  ne  partage  pas  cette 
manière  de  voir,  d'autant  plus  que  j'ai  vu  souvent  l'opération  être  suivie  très- 
rapidement  d'une  cécité  complète. 

Dans  le  glaucome  secondaire,  l'opération  faite  à  temps  arrête  le  plus  souvent  la 
maladie. 

Traitement.  —  Pour  diminuer  la  dureté  et  la  tension  de  l'œil,  on  a  cherché 
depuis  longtemps  à  faire  évacuer  une  partie  de  l'humeur  vitrée  en  faisant  la  para- 
centèse scléroticale  (Wackenzie,  Middlemore). 

Desmarres  père  ne  se  contenta  pas  de  faire  des  paracentèses  scléroticales,  mais 
il  a  appliqué  le  premier  la  paracentèse  cornéenne  dans  des  cas  d'aquo-capsulitis 
.1  forme  intermittente  et  qui  n'était  évidemment  autre  chose  qu'un  glaucome 
aigu.  «  La  douleur  disparaît  immédiatement,  disait-il  (2),  de  même  que  l'inflam- 
mation aiguë,  et  la  maladie  reprend  sa  marche  accoutumée.  » 


(1)  Daguenet,  Quelques  considéraimis  sur  le  glaucome,  thèse  de  Paris,  1861,  p.  20. 

(2)  Desmarres,  Traité  des  malad.  des  yeux.  Paris,  1847,      édition,  p.  777. 
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Le  professeur  A.  de  Graefe  (1),  d(;Rerlin,  comiricnça  d'abord  par  exp^Midionier 
la  méthode  de  Desmarres  chez  lous  les'malades  alleiiils  de  glaucouie,  cl  déclara  avoir 
obleiui,  après  chaque  opéraiion,  une  amélioralion  sensible.  Mais  il  ne  larda  pas 
de  s'apercevoir  que  l'ellet  curaiif  de  la  paracentèse  n'était  que  temporaire;  c'est 
alors  qu'il  a  essayé  de  remplacer  celle  opération  par  une  excision  de  l'iris,  qui 
était  déjJi  appliquée  avec  succès  par  Desmarres  père  dans  lé.s  irido-choroï  liies 
plastiques.  Les  résultais  qu'il  en  avait  obtenus  étaient  des  plus  saiisfaisanls;  non- 
soulenienl  l'opération  enrayait  les  symptômes  aigus,  mais  elle  arrêtait  définiiive- 
ment  la  marche  de  la  maladie. 

Nous  avons  décrit  dans  un  article  spécial  (page  373)  le  procédé  d'après  lequel 
on  doit  pratiquer  cette  opération  ;  mais  il  n'est  pas  superflu  d'exposer  ici  (juehpies 
règles  se  rapporlanl  plus  particulièrement  à  son  exécution  dans  le  glaucome. 

1.  Pour  que  l'opération  soit  bien  exécutée,  il  faut  qu'on  la  fasse  on  plein  jour 
et  dans  une  chambre  bien  éclairée.  Le  malade  doit  être  calme,  sinon  on  doit 
chloroformiser. 

2.  Il  est  préférable  de  pratiquer  l'excision  de  l'iris  dans  la  partie  supérieure  d 
l'œil  qu'ailleurs;  la  nouvelle  pupille  restera  cachée  par  la  paupière  supérieure, 
l'œil  opéré  ne  sera  pas  ébloui  par  une  trop  grande  quantité  de  lumière.  Mais  d.ins 
le  glaucome  chronique,  l'iris  étant  ordinairement  par  places  atrophié,  on  choisira 
pour  l'excision  telle  partie  de  la  membrane  qui  est  le  moins  atrophiée.  m 

3.  La  ponction  est  le  temps  de  l'opération  le  plus  délicat  et  le  plus  difficilel 
exécuter,  vu  l'aplatissement  excessif  de  la  chambre  antérieure.  Il  y  a  deux  écuiils 
à  éviter  :  d'une  part,  il  faut  que  la  pointe  du  couteau  laucéolaire  arrive  dans  la 
chambre  antérieure  et  glisse  ensuite  dans  celte  dernière  parallèlement  à  l'iris  cl 
non  point  dans  l'épaisseur  de  la  cornée;  d'autre  part,  il  faut  que  la  pointe  ne 
touche  pas  le  cristallin,  autrement  elle  pourrait  blesser  la  capsule  et  donner  lie  i 
une  cataracte.  Ces  accidents  pourront  être  évités  si  l'on  s'assure  d'avance  de  la  pro- 
fondeur exacte  de  la  chambre  antérieure,  et  si  l'on  surveille  avec  le  plus  gran' 
soin  la  marche  du  couteau.  Quelquefois  on  pourra  exécuter  ce  temps  de  l'opéra- 
tion, et  avec  avantage,  au  moyen  du  couteau  de  de  Graefe,  dont  on  se  sert  dans  les 
opérations  de  calaracte. 

ti.  Il  faut  que  l'excision  de  l'iris  soit  faite  jusqu'à  .son  bord  ciliaire  et  sur  une 
étendue  suffisamment  large.  A  cet  eiïel,  la  ponction  se  fera  dans  la  sclérotique  à 
1  millimèlre  de  la  cornée,  et  l'étendue  de  la  plaie  sera  portée  de  6  à  7  millimètres. 


FiG.  317. 


FiG.  318. 


FiG.  319. 


FiG.  317  à  319,  —  Diverses  formes  de  pupille  après  l'irideclomio. 


5.  Après  le  relrail  du  couteau,  l'humeur  aqueuse  s'échappe  au  dehors  en  en 
traînant  la  hernie  de  l'iris.  Il  suffit  alors  de  la  saisir  avec  une  pince  et  de  l'aliircr 

(1)  De  Graefe,  Archiv  /'.  Ophthalm.,  Bd.  III,  Abth.  2,  p.  489. 
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Liceinent  pour  l'exciser.  Mais  si  la  hernie  ne  se  produit  pas,  on  la  provoque 
;ippiiyant  légèrement  sur  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie,  ou  en  allant  la  cher- 
jr  dans  la  chambre  antérieure  avec  une  pince.  Après  l'opération,  la  pupille 
iservera  une  des  formes  ci-dessus  indiquées  (fig.  317,  318  ou  319). 
11  arrive  quelquefois  que  toutes  ces  tentatives  restent  infructueuses,  soit  parce 

)e  l'iris  est  atrophié,  ou  que  la  plaie  interne  de  la  cornée,  par  suite  de  son  obli- 
ité,  se  trouve  éloignée  du  grand  cercle  de  l'iris.  On  ne  pourra  obvier  à  cet  in- 
ivéïiient  qu'en  élargissant  la  plaie  de  dedans  en  dehors  au  moyen  d'un  couteau 
)usse  ou  des  ciseaux. 

6.  Bowman  et  Arlt  proposcMit  d'exciser  le  prolapsus  iridien  en  deux  temps, 
bord  en  le  coupant  à  un  des  angles  de  la  plaie,  puis  d'un  second  coup  de  ciseaux, 
V.  seconde  moitié  à  ras  de  la  sclérotique. 

^7.  L'opération  terminée,  il  est  indispensable  de  vider  le  sang  delà  chambre 
érleure,  au  moyen  d'une  curette,  au  fur  et  à  mesure  qu'il  se  reproduit,  et  l'on 
,  lise  ensuite  le  malade,  en  appliquant  quelques  bandelettes  de  talfetas  Marinier 
I  un  bandage  compressif. 

■  Avantages  et  inconvénients  de  l'iridectomie.  —  Les  avantages  de  l'iri- 
ctomie  dans  le  glaucome  aigu  sont  des  plus  manifestes;  tous  les  signes  inflamma- 
res,  même  les  plus  violents,  cessent  complètement,  les  milieux  réfringents 

I  prennent  leur  transparence  et  la  dureté  de  l'œil  se  dissipe. 

:  iDu  côté  de  la  rétine,  on  voit  apparaître,  près  de  l'ora  sermta,  des  taches  hé- 

f  brrliagiques  arrondies,  plus  ou  moins  nombreuses;  elles  sont  consécutives  à  la 
minulion  brusque  de  la  pression  intra-ocnlaire. 

Chez  un  de  mes  malades  atteint  d'un  glaucome  aigu,  malgré  la  cessation  de  toute 
buleur  et  des  signes  d'inflanunalion  après  l'opération,  l'excavation  pa|)illaire 

sta  sans  changement,  la  pulsation  spontanée  de  l'artère  centrale  persista,  et  la 

ireté  de  l'œil  diminuait  un  jour  pour  reparaître  le  lendemain,  (^e  n'est  qu'au' 

ut  de  cinq  semaines  après  l'opération  que  la  pulsation  spontanée  cessa,  la  papille 
j  couvrit  d'une  tache  apoplectique,  et  l'œil  reprit  sa  densité  normale.  L'épanche- 
entse  résorba  totalement,  mais  la  vue  resta  très-affaiblie. 

Pour  obtenir  des  résultats  favorables  dans  le  glaucome  aigu,  il  faut  pratiquer 
Opération  dès  que  la  maladie  sera  reconnue.  On  ne  peut  juger  du  résultat  défi- 
tif  de  l'iridectomie  qu'au  bout  de  quatre  à  six  semaines,  et  quelquefois  même 
eaucoup  plus  tard.  J'ai  opéré  en  18(37,  avec  le  concours  du  docteur  Montalvo  (de 
!  Havane),  un  architecte  de  Paris  pour  un  glaucome,  et  la  vue  resta  faible  pen- 
^nt  plus  de  quatre  mois,  par  suite  d'un  astigmatisme  qui  était  occasionné  par 
opération;  le  malade  lisait  bien  avec  des  lunettes  convexes  sphériques  n"  20,  et 
Jiivexes  cylindriques  n°  8,  mais  peu  à  peu  sa  vue  s'est  ralîermie,  la  cornée  reprit 
1  forme,  et  Tasligmatisme  disparut. 

Dans  le  glaucome  chronique,  le  succès  de  l'opération  est  moins  brillant,  il  peut 
irrêter  la  marche  de  la  maladie  sans  rétablir  complètement  la  vue. 

D'après  la  statistique  de  Bader  (1),  /i9  fois  sur  il  y  a  eu  une  amélioration  de 
I  vue,  tandis  que  35  fois  la  vue  est  restée,  après  l'opération,  sans  changement, 
►ans  un  grand  nombre  de  ces  derniers  faits  il  y  avait  une  cécité  complète,  et 
opération  n'avait  pour  but  que  d'arrêter  les  douleurs. 

(1)  Bader,  Ophthalmic  Hospit.  Reports,  1860,  janvier. 
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Le  résultai  du  glaucome  aigu  opérû  à  temps  est  l)ien  plus  salisfaiswu  que  ceh.i 
qui  est  rapporté  par  le  .l(,cteur  lia.ler,  et  je  puis  déclarer  que  dans  ma  cli.Mitèk 
sur  50  opérés  je  compie  ^8  succès.  Il  n'eu  est  pas  de  même  avec  le  glaucome 
chromtiue  :  là  bien  scuvouL  la  vision  n'est  point  améliorée,  ce  (jui  lient  au  dt-gré 
d'altération  survenu  dans  le  nOrf  opii(|ue.  ï 

L'iridcctomie  prévient  les  reciiules  de  la  maladie,  en  apportant  une  guérisoa  J 
radicale  el  définitive.  Je  connais  des  malades  que  Desmarres  père  opéra  et  oùjàÂ 
servais  d'aide,  il  y  a  onze  ans,  et  chez  lesquelles  la  vue  reste  parfaile(nent  rétablie.  1 
Tour  ma  part,  j'ai  opéré  des  malades,  il  y  a  qualre  ans,  entre  autres  la  sœur  d'ui  i 
de  nos  éminenls  cliirurgiens  de  Paris,  cl;  sa  vue  rétablie  se  maintient  complète,^ 
ment  intacte.  V 

L'action  de  cette  opération  n'est  pas  bien  expliquée.  Elle  semble  agir  de  denïJ 
manières  :  d'abord  par  l'incision  large  de  la  cornée  et  de  l'iris  on  fait  une  sorUi  de 
débridemeni  dans  un  organe  étranglé,  pareillement  à  ce  qui  se  fait  dans  un  débri- 
dément  d'une  hernie  étranglée;  d'autre  part,  l'incision  du  grand  cercle  de  l'iris 
ouvre  les  gros  vaisseaux  qui  communiquent  avec  le  système  circulatoire  de  la  cho- 
roïde et  fait  dégorger  les  vaisseaux  trop  pleins  de  celle  membrane.  Quant  à  l'hy- 
pothèse (|ue  celle  opération  diminue  la  sécrétion  inlra-oculaire  en  enievani  une  . 
portion  de  la  membrane  sécrétante  (iris),  je  ne  l'accepte  point,  puisque,  selon  moi, 
l'iris  n'est  point  une  membrane  sécrétante. 

Les  inconvénients  de  cette  opération  dans  le  glaucome  doivent  être  au^ 
gnalés.  On  a  constaté  l'explosion  de  glaucome  aigu  dans  l'œil  qui  était  sain  |)eii- 
dwt  qu'on  opérait  l'autre.  C'est  un  fait  qui  n'est  point  contesté  par  de  Graefe  lui- 
même;  mais  il  n'est  point  douteux,  pour  moi,  que  si  ces  accidenls  se  monirenta 
dans  l'autre  œil,  c'est  qu'il  se  trouvait  déjà  sous  le  coup  de  l'alTection  qui  aurailii,/, 
éclaté  lôi  ou  tard. 

Dans  le  glaucome  chronique  compliqué  d'une  cataracte,  l'opération  d'irii.kc-  . 
lomie  peut  présenter  de  graves  inconvénients.  Le  cristallin  perd  en  effet,  dans  ca-fl 
cas,  très-souvent  ses  adhérences  normales  avec  la  capsule  hyaloïdienne  et  se  luseu 
avec  la  plus  grande  facilité.  Aussitôt  que  l'excision  de  l'iris  est  faite,  on  voit  le  Ki 
bord  du  crislallin  se  porter  vers  la  plaie  el  y  faire  hernie.  Cet  accident  est  difficile  > 
à  corriger,  el,  malgré  la  compression,  j'ai  vu,  le  lendemain  de  l'opération,  desdé-ri 
bris  du  cristallin  apparaître  sous  la  conjonctive,  et  l'œil  suppurer  au  bout  de  ■■ 
quelques  jours.  Si  l'œil  atteint  d'une  cataracte  glaucomaleuse  expose  le  malade  »! 
à  des  douleurs  névralgiques,  je  ne  vois  pas  d'autres  ressources  que  de  le  faire  ciiu- 
cléer  en  totalité.  ' 

On  a  vu  des  cas  dans  lesquels  l'opéralion  ne  donnait  que  des  succès  temporaires,  i 
Si  cela  avait  lieu,  el  qu'au  bout  de  quelque  temps  le  trouble  de  la  vue  ainsi  qui  1 
d'autres  symptômes  glaucomaleux  reparussent,  il  n'y  aurait  d'autre  moyen  de 
les  arrêter  que  de  pratiquer  une  seconde  excision  de  l'iris  dans  la  portion  diaiiié-  j 
Iralemcnt  opposée  à  la  première. 

Une  cataracte  peut  se  former  à  la  suite  d'une  iridecloraie,  soit  sponianémcni, 
soit  à  la  suite  d'une  blessure  de  la  capsule.  Pour  parer  à  cet  accident,  il  fi"'  i,, 
être  très-attentif  dans  l'exéculion  du  premier  temps  de  l'opéralion;  el  si  la  cliain-  > 
bre  antérieure  est  très-petite,  on  devra  se  servir  du  couteau  linéaire  do  de  Grack', 
au  lieu  du  couteau  lancéolaire.  iie 
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La  cicatrisation  de  la  plaie  est  quelquefois  vicieuse  et  il  s'y  forme  une  sorte  de 
limeur  transparente,  cystoïde.  Cet  accident  est  occasionné  souvent  par  une  her- 
lie  parlielle  des  morceaux  d'iris  qui  n'ont  pas  été  exactement  excisés;  il  retarde 
laiurcllement  la  guérison  définitive,  mais  ne  présente  point  de  gravité  au  point  de 
ue  de  l'issue  définitive  de  l'opération. 

{  Quant  au  traitement  médical  qui  a  été  recommandé  par  tous  les  auteurs  avant 

1  découverte  de  Graefe,  nous  n'avons  pas  besoin  d'y  insister.  Ce  n'est  que  dans 

2  cas  où  les  malades  se  refuseraient  à  toute  idée  d'opération,  qu'on  pourrait  avoir 
ecoursà  l'usage  des  narcotiques  en  frictions,  aux  injections  hypodermiques,  et  k 
usage  interne  du  sulfate  de  quinine. 

1 

■1  Bibliographie.  —  De  Graefe,  Vorlaufige  Notiz  ûber  das  Wesen  des  Glaucoms  {Archiv  f. 
^iMh.^  Bd.  I,  Abth.  1,  p.  371),  et  Bd.  Il,  Abth.  2,  p.  299).  —  JJeher  die  Wirkung  der  Jri- 
^'edomie  bei  Glaucome  {Arc/nv  f.  Ophth.,  Bd.  III,  Abth.  2,  p.  456;  ïbide77i,  Bd.  IV,  Abth.  2, 
I.  127);  et  Beitriige  zur  Pathologie  und  Thérapie  des  Glaucoms  [Archiv  f.  Ûphtli.,  Bd.  XV, 
iblh.  3,  1869,  p.  108).  —  Ed.  Jaeger,  Uebei'  Staar  und  Staur  Operationen^  1854,  p.  1Q3, 
jj  t  Ueber  Glaucom  u.  seine  Heilung  durch  Iridectomie,  Wien,  1858.  —  Qualigno,  Observa- 
tions cliniques  recueillies  dans  la  pratique  du  docteur  Qualigno  {Giornale  d'oftalmoïogia 
mfaliano,  1860  et  1866).  — Jaumes,  Du  glaucome,  thèse  de  Montpellier,  1861.  —  Pamard, 
M)u  glaucome,  thèse  de  Paris,  1861.  —  FoUin,  Nouvelles  recherches  sur  le  glaucome  et  son 
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efort,  Richet,  Discussion  à  la  Société  de  chirurgie  {Bulletin  de  InSociété  de  chirurgie,  186  II). 
-  Galezowski,  Glaucome,  pupille  artificielle  {Annales  d'oculist.,  1862,  t.  XLVII,  p.  246), 
t  ibidem,  1862,  t.  XLVIII,  p.  269).  —  Bowman,  Sur  les  affections  glaucomateuses  et  leur 
iiitement  {Annales  d'oculist.,  1863,  t.  XLIX,  p.  24),  et  Ophthalmic  Hosp.  Reports,  vol.  V, 
partie,  p.  1.  —  HafTmans,  Beitriige  zur  Kenntniss  des  Glaucoms,  exposant  les  idées  de 
•onders  (Archiv  f.  Ophth.,M.\lU,  Abth.  2,  p.  124). —  Soelberg  Wells,  Glaucoma  and  its 
are  bij  iridectomie.  London,  1864. — Donders,  Du  glaucome  {Ann.  d'oculist.,  1865,  t.  LIV, 
|  .  120).  — Rydel,  Ueber  Glaucom  {Bericht  ûber  Augenklinik,  etc.,Wien,  1867,  p.  132). 
Jj-  Laqueur,  Études  cliniques  sur  le  glaucome  {Ann.  d'oculist.,  1869,  t.  LXI,  p.  33). 


ARTICLE  VI. 
IRIDO-GYCLITE  ET  IRIDO-CHOROÏDITE. 

Les  inflammations  de  l'iris  peuvent  se  transmettr£  aux  diverses  parties  de  la 
horoïde,  et  donner  ainsi  lieu  à  une  affection  simultanée  de  deux  membranes, 
"aniôt  nous  voyons  l'affection  ne  se  communiquer  qu'à  la  région  ciliaire  seule; 
intôt,  an  contraire,  elle  se  répand  sur  toute  l'étendue  de  la  choroïde,  et  se  loca- 
se  plus  particulièrement  dans  son  segment  postérieur.  Dans  le  premier  cas,  nous 
(^signerons  la  maladie  sous  le  mmd'irido-ci/clite ;  et  dans  le  second,  sous  celui 
'irido-choroidile. 

A.  IRIDO-CYGLITE.  -  Cette  affection  débute  généralement  par  une  iritis,  et, 
près  plusieurs  attaques  successives,  cette  iritis,  dite  à  récidive,  se  transmet  au 
f-rcle  ciliaire.  11  n'y  a  que  les  causes  iraumatiques  qui  peuvent  amener  des  irido- 
vcliles  d'emblée.  Sous  rinfluence  d'une  ou  de  plusieurs  attaques  inflammatoires, 
es  synéchies  postérieures  plus  ou  moins  nombreuses  s'établissent  dans  l'un  ou 
autre  point  de  la  pupille;  elles  rendent  les  mouvements  et  les  contractions  de 
Jlte  membrane  difficiles.  De  là  des  tiraillements  anormau,x  prédisposant  à  de 
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nouvelles  récidives,  et  qui  scronl  d'aulani  plus  graves  et  persislanlos  (\\ic  le  nombre 
des  synécliies  sera  pins  augmcnlé. 

Mais  il  y  a  dans  l'élablissement  des  synécliies  postérieures  un  autre  point  patli 
l()giqu(!  important  à  signaler,  c'est  celui  de  la  pertm  hiition  (pii  en  résulte  ))our 
coiuniunicalion  de  l'humeur  aqueuse  entre  la  chambre  atilérieurc  et  postérieun 
Nous  avons  démontré  que  le  rôle  de  sécrétion  de  ce  liquide  appartient  exclusive 
ment  à  la  partie  du  cercle  ciliaire  qui  fait  saillie  dans  la  chandjre  postérieur 
et  nullement  à  l'iris,  comme  cela  avait  été  admis  par  les  auteurs  allemands.  Poi 
que  cette  sécrétion  se  fasse  régulièrement  et  se  répande  dans  les  deux  chambrei 
il  faut  que  l'iris  soit  libre  dans  ses  mouvements.  Or,  les  adliérence.s  qui  s'éla 
blissent  entre  cette  membrane  et  le  cristallin  iiilercepient  la  communicatioii 
et  peuvent  même  emprisonner  une  partie  de  l'humeur  aqueuse  derrière  l'iriJ 
L'oblitération  complète  de  la  pupille  amène  peu  à  peu  une  accumulation  d'ur 
certaine  quantité  de  liquide  séreux  dans  la  chambre  postérieure,  liquide  qui  n'c 
autre  que  l'humeur  aqueuse.  Celui-ci  repousse,  d'une  part,  l'iris  en  avaiil 
et  le  fait  paraître  bombé  et  mamelonné  (fig.  320,  o);  d'autre  part,  en  exerçant  ui| 
pression  sur  le  cercle  ciliaire,  il  y  provoque  une  stase  et  une  gêne  de  circulalic 
qui  se  traduit  par  une  exsudation  plasticjue  ou  séreuse^  dans  le  corps  vitré.  Daii 

le  premier  cas,  on  a  affaire  à  une  irid( 
cyclile  ou  irido-choroïdite  plastique,  qi 
mène  à  l'atrophie  de  l'œil  ;  dans  le  secoiil 
cas,  c'est  une  irido-cyclite  séreuse  se  ii  a- 
duisant  par  une  dureté  exagérée  de  r<  1. 

On  voit,  par  cette  exposition,  ainsi  (|iie 
par  la  figure  320,  que  la  pression  exei  -V 
sur  le  cercle  ciliaire,  et  l'impossibililé 
communication  entre  les  deux  chambr 
jouent  un  grand  rôle  dans  le  développé" 
ment  de  la  maladie,  et  c'est  en  cherchant 
à  faire  disparaître  l'effet  désastreux  de  l'uue  et  de  l'autre  de  ces  causes  qu'on  |>ar- 
viendra  à  arrêter  sa  marche  et  à  rétablir  la  vue. 

Symptomatoiojïie.  —  Signes  amtomifjves.  —  La  maladie  commence  habi- 
tuellement par  une  iritis  pliKi  ou  moins  intense,  suivie  de  synéchies  postérieun 
Mais  cette  iritis  peut,  dès  le  début,  présenter  des  complications  indiquant  uiic 
iuflammation  du  cercle  ciliaire.  Voici  les  signes  qui  la  caractérisent  : 

1"  L'œil  est  ordinairement  rouge;  les  vaisseaux  superficiels,  sous-conjoncli\aiix 
tortueux  et  mobiles.  Au-dessous  de  ces  derniers,  on  voit  une  vascularisation  itéri- 
cornéenne  capillaire,  formant  un  cercle  radié. 

2"  L'iris  est  changé  de  couleur;  il  est  tomenteuxet  présente  des  boursoullnrcs. 
La  pupille  est  recouverte  en  partie  ou  en  totalité  iTexsudalions  qui  constituent  ilcs 
adhérences  plus  ou  moins  larges  entre  l'iris  et  le  cristallin. 

3°  L'apparition  d'un  hypopyon,  dans  un  cas  d'iritis^  doit  être  envisagée  connue  un 
signe  presque  certain  d'une  inflammation  du  cercle  ciliaire.  Le  pus  peut  n'exister 
qu'en  petite  quantité;  dans  d'autres  cas,  au  contraire^  il  reuq)lit  une  moitié  cl 
méuje  la  totalité  de  la  chambre  anlériem-e. 

("j  II,  a,  iris  ijombé  ut  aUliércul  [<i\v  Sua  Uivd  pii|iilluiru  au  cristallin. 


FiG.  320.  —  Schéma  des  adhérences 
de  l'iris  dans  l'irido-choroïdite  (*). 
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/i"  Si  la  pupille  n'est  pas  obstruée  par  des  exsudations,  on  peut  apercevoir  le 
fond  rouge  de  l'œil,  malgré  les  flocons  filiformes  et  très-fins  remplissant  le  corps 
vitré.  Dans  d'autres  cas,  les  épanchements  sont  tellement  nombreux  et  épais,  qu'on 
ne  distingue  même  pas  le  fond  rouge. 

Signes  fonctionnels.  —  1.  La  vue  est  ordinairement  beaucoup  plus  trouble  ici 
que  dans  une  iritis^  et  souvent  le  malade  dislingue  à  peine  le  jour  de  la  nuit. 

2.  L'œil  est  très-sensible  au  toucher,  surtout  dans  la  région  ciliaire;  le  malade 
éprouve  des  douleurs  violentes  périorbitaires  qui  s'exaspèrent  le  soir  et  la  nuit. 

3.  Si  l'on  ajoute  à  ces  symptômes  le  larmoiement,  la  pholopliobie,  etc. ,  on  aura 
il'enscmble  des  symptômes  qui  permettront  de  diagnostiquer  l'irido-cyclite. 

Ordinairement  une  irido-cyclite  donne  lieu  à  des  exsudations  plastiques  qui 
s'infiltrent  dans  le  cercle  ciliaire  et  arrêtent  ses  fonctions  de  nutrition  de  l'œil; 
comme,  d'autre  part,  l'absorption  de  ces  exsudations  ne  peut  se  faire  que  petit  à 
petit,  il  en  résulte,  au  bout  de  quelque  temps,  une  diminution  de  la  densité  du 
globe  oculaire  conduisant  à  son  atrophie. 

L'irido-cyclite  expose  l'œil  malade  à  des  récidives  inflammatoires  très-fré- 
quentes, après  lesquelles  il  devient  plus  mou  et  s'atrophie.  Ce  ramollissement  du 
bulbe  se  traduit  par  des  symptômes  faciles  à  reconnaître.  L'œil,  au  loucher,  paraît 
se  déprimer  et  ne  présente  point  de  résistance.  En  le  comprimant  au  bord  de  la 
cornée,  on  voit  la  pupille  se  déformer  et  devenir  carrée  ou  allongée,  selon  les  cas. 
Au  bout  de  quelque  temps,  la  face  des  choses  change  beaucoup;  la  chambre  anté- 
rieure diminue  de  profondeur;  l'iris  se  rapproche  de  la  cornée;  sa  surface  devient 
presque  lisse  et  privée  des  fibres  radiaires  caractéristiques. 

Distendue  d'abord  par  l'humeur  aqueuse  qui  se  trouve  emprisonnée  derrière 
'iris,  la  chambre  postérieure  diminue  peu  à  peu  de  profondeur,  ensuite  elle  dis- 
)araît  par  In  résorption  de  cette  humeur  et  il  s'établit  une  adhérence  totale  de 
iris  avec  le  cristallin. 

En  examinant  l'œil  à  ce  moment  à  l'extérieur,  on  constate  que  les  muscles 
:lroits  commencent  à  laisser  des  empreintes  «ur  la  sclérotique,  et  forment  de  vraies 
rainures  se  dirigeant  du  voisinage  de  la  cornée  en  arrière.  C'est  le  signe  très-carac- 
îérislique  de  l'atrophie  de  l'œil.  Il  se  produit  en  eiïet,  dans  la  choroïde,  ou  enire 
îllc  et  la  sclérotique,  un  épanchement  sanguin  ou  séreux  qui  amène  des  décolle- 
nents  de  la  rétine  ou  de  la  choroïde,  etc.,  et  la  perte  définitive  de  l'œil. 

Il  est  très-diiïicilc  d'établir  un  pronostic  exact  dans  un  cas  d'atrophie  de  l'œil  et 
lu  degré  de  sa  curabiliié;  ce  n'est  que  par  l'examen  de  la  sonsibililé  lumineuse  et 
les  phospliènes  qu'on  peut  avoir  quelques  indications  plus  précises  à  cet  égard. 
\insi,  l'absence  des  phosphènes  et  l'impos.sibiliié  de  distinguer  la  lumière  d'une 
;impe  placée  à  trois  ou  quatre  pas,  sont  autanl  de  signes  qui  indiquent  une  im- 
.  îossibilité  matérielle  de  guérison. 

I  B.  iRiDO-CHOHOÏDiTt:  PLASTIQUE.  —  Dans  cette  forme,  l'inflammation  corn- 
Inence  aussi  par  l'iris,  et  bientôt  des  synéchies  nombreuses  s'établissent  et  ob- 
I ruent  en  partie  ou  en  totalité  la  communication  entre  lés  deux  chambres.  Sou- 
ent  même  il  n'y  a  qu'une  adhérence  circulaire  dans  tout  le  pourtour  pupillaire, 
andis  que  le  centre  de  cette  ouverture  est  com|)létement  libre,  et  permet  d'éclairer 
r  fond  de  l'œil.  Petit  à  petit  l'iris  change  complètement  d'aspect;  sa  couleur  de- 
lenl  loncée,  sale,  brunâtre  ou  grisâtre,  et  à  sa  surface  on  aperçoit  des  bosse- 
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lures  ovalaires  rayonnant  vers  la  périphérie.  Elles  sont  ducs  à  la  dislensioii  dos 
parties  moins  résistantes  de  l'iris  par  rhuuieur  aqueuse,  i[u\  se  trouve  enjprisonnée 
on  <,M  an(le(iuaniilé  derrière  celte  inond)riine.  Ces  bosselures  peuvent  être  tellement 
prononcées,  (|u'elles  se  trouvent  en  contact  avec  la  cornée.  ^ 

L'œil  est  ordinairement  roufje  et  injecté,  et  celle  rougeur  augmente  par  mo- 
menls  d'une  manière  très-notable.  Le  malade  éprouve  de  lemps  en  temps  des 
douleurs  lancinantes  et  une  sorte  de  tension  douloureuse;  les  paupières  sont 
lourdes  et  s'ouvrent  difficilement;  la  lumière  est  supportée  avec  peine,  non-seule- 
ment par  l'organe  malade,  mais  aussi  par  l'œil  sain. 

Le  cristallin  ne  peut  pas  rester  longtemps  intact,  surtout  avec  une  pupille  obli- 
térée;  il  devient  trouble  dans  ses  couches  corticales,  et  peu  à  peu  toute  la  masse 
devient  opaque.  Chez  les  individus  jennes,  une  i)artie  des  couches  corticales  se 
liquéfie  et  se  résorbe,  et  ne  forme  qu'un  tout  petit  volume. 

Si  la  pupille  n'est  pas  oblitérée,  et  si  les  synéchies  postérieures  ne  forment 
qu'un  aimeau  adhérent  à  son  bord,  le  cristallin  peut  rester  longtemps  transparent. 

A  l'examen  avec  l'ophlhalmoscope,  l'intérieur  de  l'œil,  paraît  trouble,  et  la 
papille  ne  se  voit  qu'à  travers  de  nombreux  flocons.  Elle  est  ordinairement  rouge 
et  fortement  injectée;  ses  contours  sont  peu  distincts.  Les  veines  centrales  sont 
quelquefois  tortueuses,  et  je  les  ai  vues  môme,  chez  une  jeune  lille,  former  des  vai  i- 
cosités  excessives  à  la  périphérie,  pendant  que  quelques-unes  de  ses  branches,  |)iès 
de  la  papille,  étaient  complètement  oblitérées.  Les  artères  centrales  sont  souvent 
intactes;  mais,  chez  deux  de  mes  malades  ojièi'és  avec  succès  par  l'irideclomie, 
et  dont  la  vue  ainsi  que  le  fond  de  l'œil  s'étaieni  sensiblement  éclaircis,  j'ai  |)u 
constater  une  oblitération  d'une  de  ces  branches  principales. 

La  choroïde  ne  présente  souvent  aucune  altération  appréciable  ;  mais  il  arrive 
quelquefois  qu'elle  est  toute  recouverte  de  taches  exsudaiives  et  pigmentaires,  et 
que,  par  places,  elle  est  délruite,  et  présente  des  taches  atrophiques  plus  ou  moins 
étendues.  Lorsqu'ori  examine  avec  soin  les  parties  périphérii|ues  du  fond  de  l'œil, 
on  y  dislingue  quelquefois  des  épanchements  de  sang  étendus,  qui  siègent  aussi 
dans  la  choroïde.  Des  épanchements  sanguins  ou  séreux  peuvent  se  j)roduire  enue 
la  choroïde  et  la  rétine,  et  donner  lieu  à  un  décollement  de  l'une  ou  de  l'autre  de 
ces  membranes,  et  la  perte  définitive  de  la  vue.  ^ 

Avec  le  progrès  de  la  maladie,  tous  les  symptômes  s'aggravent:  la  vue  se  trouble 
de  plus  en  plus;  le  liquide  contenu  derrière  l'iris  se  résorbe,  et  il  est  remplacé 
par  des  exsudations  plastiques  plus  ou  moins  épaisses  qui  constituent  des  adhé- 
rences entre  cette  membrane  et  le  crislallin.  A  ce  moment,  les  bosselures  de  l'iris 
diminuent,  mais  l'œil  lui-même  tend  à  s'atrophier,  et  l'irideclomie  est  incapable 
de  ramener  la  vue. 

C.  IRIDO-CHOROÏDITE  SÉREUSE,  OU  HYDROPHTHALMIE.  —  Une  iuflammalion 
simultanée  de  l'iris  et  de  la  choroïde  peut  donner  lieu  à  une  exsudation  séreuse, 
qui,  en  s'accumulant  dans  la  chambre  antérieure  et  la  cavité  du  corps  vitré,  tendra 
à  augmenter  de  plus  en  plus  le  volume  du  globe.  Cet  état  ne  peut  s'observer  que 
dans  un  œil  dont  la  sclérotique  est  mince  et  peu  résistante.  Sous  rintluencc  de 
cette  prédisposition  morbide,  la  fibreuse  s'amincit  dans  toute  son  étendue,  se  dis- 
tend considérablement,  et  revêt  une  teinte  grise  ou  bleu  foncé.  Le  globe  de  l'œil 
est  très-dur  au  toucher,  et  il  augmente  sensiblement  de  volume;  c'est  à  peine 
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s'il  peut  être  contenu  dans  l'orbilc.  La  chambre  antérieure  est,  de  son  côté, 
plus  distendue  que  d'ordinaire,  et  l'on  voit  souvent  un  synchysis  marqué.  L'iris 
est  foncé  et  adhérent,  par  places,  à  la  cristalloïdc.  Le  fond  de  l'œil  est  clair, 
,  excepté  quelques  cas  rares  où  le  cristallin  est  trouble;  autrement,  on  peut  voir 
I  la  papille,  qui  présente  une  excavation  glaucomateuse. 

1  Cette  affection  se  déclare  lentement  et  sans  douleur;  mais,  à  mesure  que  la 
fibreuse  subit  une  distension,  la  sensibilité  s'accentue  de  plus  en  plus;  quelquefois 
même  des  crises  inflammatoires  sont  excessivement  violentes,  et  ne  cèdent  que  lors- 
qu'une partie  de  la  sclérotique  aura  cédé  pour  donner  lieu  à  un  slaphylôme. 

La  vue  est  généralement  très-affaiblie,  et  elle  s'éteint  complètement  par  suite 
de  l'excavation  du  nerf  optique. 

Anatomic  pathologi(]ue  des  îrido-choroïdites  en  général.  —  LeS  altéra- 
tions que  l'on  constate  dans  les  différentes  membranes  de  l'œil  sont  très-variées. 
C'est  surtout  dans  le  cercle  ciliairc  qu'on  trouve  des  altérations  notables;  on  y 
remarque  souvent  des  globules  du  pus  (Schweigger).  A  la  surface  interne  de  la 
choroïde  se  voient  des  masses  néoplastiques  particulières,  fasciculées,  qui  se  réu- 
nissent pour  former  un  réseau,  et  sont  couvertes  de  nodosités  et  d'excroissances 
verruqueuses  (H.  Miiller),  La  rétine  est  très-souvent  décollée  sur  toute  son  éten- 
due, et  le  liquide  qui  se  trouve  épanché  entre  ces  deux  membranes  contient  des 
•cristaux  nombreux  de  cholestérine  et  des  globules  de  pus.  Dans  un  œil  atrophié, 
que  j'ai  énucléé  pour  une  irido-choroïdite  excessivement  douloureuse,  j'ai  pu 
constater,  avec  !e  docteur  Ordonnez,  un  décollement  général  de  la  choroïde,  der- 
rière laquelle  il  existait  un  liquide  jaunâtre  rempli  de  nombreux  globules  de  sang 
déformés  et  de  flocons  fibrineux.  La  choroïde  était,  dans  plusieurs  endroits,  cou- 
verte de  taches  hémorrhagiques  que  l'on  pouvait  même  distinguer  à  l'œil  nu.  Le 
pigment  était  en  grande  partie  atrophié,  et,  par  places,  on  trouvait  des  amas  de 
pigment  amorphe  ou  de  cellules  déformées.  Quelques-unes  des  artères  ciliaires 
étaient  oblitérées  par  des  processus  emboliques,  et,  par  places,  on  ne  trouvait 
aucune  trace  de  chorio-capillaircs.  Le  nerf  optique  a  été  atrophié,  et  ses  fibres 
mêmes,  dans  la  rétine,  ne  se  retrouvaient  plus.  Dans  un  cas  d'hydroplithalmie, 
Schiess-Gemuseus  a  trouvé  des  exsudations  niembraniformes  et  des  globules  de 
pus  dans  toute  l'étendue  du  corps  ciiiaire. 

Étioiogie.  — 1.  Une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  cette  affection  est  incon- 
testablement la  présence  de  nombreuses  synéchies  postérieures,  qui  rendent  la 
circulation  difficile,  exposent  cette  membrane  à  des  inflammations  fréquentes,  et 
interceptent  toute  communication  entre  les  deux  chambres  de  l'œil. 

2.  La  présence  d'un  corps  étranger  expose  tôt  ou  tard  l'œil  à  s'enflammer  et 
donne  lieu  à  une  irido-choroïdite.  Quelquefois  un  grain  de  poudre,  un  morceau 
de  pierre,  et  môme  un  éclat  de  capsule,  restent  dans  l'œil  pendant  plusieurs  mois, 
sans  occasionner  de  symptômes  inflammatoires;  mais,  tôt  ou  tard,  ce  corps  peut 
changer  de  place  et  donner  lieu  à  des  symptômes  plus  graves.  Je  me  rappelle 
avoir  eu  à  soigner  une  fille  âgée  de  quinze  ans,  qui  a  été  prise  subitement  d'une 
irido-choroïdite;  et,  d'après  les  renseignements  que  j'ai  pu  recueillir  de  sa  mère, 
•  elle  avait  reçu  cinq  ans  au|}aravanl  un  éclat  de  capsule  que  son  frère  faisait  partir 
avec  un  marteau.  La  blessure  était  guérie,  et  l'œil  n'avait  pas  souffert  jusqu'à  l'at- 
taque aiguë  d'inflammation  pour  laquelle  elle  venait  me  consulter. 
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3.  Une  irido-chon.ulito  pont  se  déclarer  dans  un  œil  par  sympathie,  lorsque 
l'aulro  est  atrophié  et  coniienl  un  corps  élranger  ou  une  ci)iicrélion'  calcaire 
quelcon([ue. 

lu  La  syphilis  est  très-souvent  la  cause  d'iritis  ou  d'irido-ciioroïdile  plastique 

5.  Elle  peut  naître  aussi  sous  la  d6p(!ndance  de  diathèse  scrofuleuse,  rliuinaiis" 
nialeet  arthritique,  coinnie  le  démontre  justement  le  professeur  Dolheau  (1).  C'est 
ainsi  qu'il  a  eu  à  soigner,  pour  une  irido-choroïdile,  un  interne  de  l'Hôtel-Uien 
qui  était  né  de  parents  goutteux.  Dès  que  des  douleurs  et  un  gonflement  du  genou 
furent  survenus,  et  une  poussée  du  côté  des  articulaiions,  l'aiïectiou  oculaire  guérit 
très  rapidement. 

6.  Chez  les  femmes,  aux  époques  critiques,  au  moment  de  la  ménopause,  ou 
bien  dans  la  période  de  cessation  du  flux  menstruel,  l'irido-choroïdite  se  dévelop|)e 
assez  fréquemment. 

7.  Ophthalmie  granuleuse  qui  a  duré  longtemps  avec  des  complications  du  cùir 
de  la  cornée,  prédispose  à  des  irido-choroïdites. 

8.  Les  affections  internes  de  l'œil,  telles  que  choroïdite  atrophique,  décolle- 
ment de  la  rétine,  cysticerque  de  la  rétine,  etc.,  se  terminent  souvent  parmi 
irido- choroïdite. 

9.  Les  blessures  de  l'œil  et  les  opérations  de  la  cataracte  sont  suivies  quelque- 
fois d'irido-cyclite  qui  peut  amener  une  atrophie  du  globe. 

Diagnostic  difFércntici.  —  1.  Irùis.  —  Il  ne  paraît  pas  difficile  de  reconuaîir 
une  irido-choroïdite  d'une  simple  iriiis;  pourtant  il  peut  se  présenter  quelque  hé- 
sitation, surtout  si  l'affection  dure  longtemps  et  que  les  récidives  soient  fréquentes 
Voici  les  signes  d'après  lesquels  on  évitera  l'erreur.  Dans  une  iritis,  le  globe  n'es 
ni  plus  mou  ni  plus  dur  que  l'œil  sain;  l'iris  n'est  point  bombé  en  avant,  et  1 
pupille  reste  en  grande  partie  libre  d'adhérences,  ce  qui  permet  au  malade  d 
conserver  encore  une  grande  partie  de  l'acuité  visuelle  ainsi  que  du  champ  visue 
périphérique. 

2.  Glaucome. — lise  distingue  |)arla  duretéde  l'œil,  la  dilatation  et  l'immobilit 
de  la  pupille,  l'absence  des  synéchies  postérieures  ;  avec  l'ophthalraoscope,  on  re 
connaît  une  excavation  très-caractéristique  de  la  papille  propre  aux  affections  glaii- 
comateuses. 

Pronostic.  —  Une  irido-cyclite,  au  début,  peut  se  terminer  par  résolution, 
surtout  si  le  corps  vitré  est  resté  transparent.  Il  en  est  de  même  de  l'irido  choroï-' 
dite  non  suppurative,  lorsque  le  centre  du  cristallin  et  la  pupille  sont  restés  trans- 
parents, et  que  la  papille  a  conservé  sa  coloration  normale. 

Une  irido-choroïdite  séreuse  accompagnée  de  synéchies  nombreuses  et  de 
dureté  très-prononcée  de  l'œil  avec  excavation  de  la  papille,  se  termine  souvent 
même  après  l'iridectomie  par  une  cécité  absolue. 

^Quant  au  pronostic  des  irido-choroïdites  suivies  d'une  atrophie  plus  ou  moins 
prononcée  du  bulbe,  il  faut  faire  la  distinction  entre  ses  différents  degrés.  A  un 
faible  degré,  lorsque  la  vue  centrale  et  périphérique  est  conservée,  et  que  les 
phosphènes  existent,  l'amélioration  notable  peut  être  obtenue,  même  si  le  corps 
vitré  est  rempli  de  flocons. 


(1)  Dolbeau,  Leçons  de  clinique  chirurgicale.  Paris,  1867,  p.  27, 
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Dnns  les  cas  où  l'œil  est  mon,  que  l'iris  csl  forleiiiont  projolé  on  avnnt,  mame- 
oMiié.  que  la  scnsalion  lumineuse  est  nulle,  et  (|ue  la  sclérotique  présente  des 
Impressions  sensibles  le  long  des  muscles,  aucune  opéialion  ne  peut  plus  rendre 
vue. 

Ti-ai<i>nient.  —  Couune  le  plus  souvcut  la  cause  de  celte  affection  réside  dans 
'oblitération  partielle  ou  totale  de  la  pupille,  c'est  eu  cherchant  à  détruire  ces 
idhérences  et  eu  rétablissant  la  coniuiunicalion  entre  les  deux  chambres  au 
noyen  d'une  pupille  artificielle,  qu'on  peut  non-seulement  arrêter  les  progrès 
lésastreux  du  mal,  mais  aussi  rétablir  d'une  manière  plus  ou  moins  satisfaisante 
a  vision.  C'est  donc  à  l'iridectomie  ou  iridorrhexis  de  Desmarres  qu'on  doit  avoir 
ecours.  * 

Selon  moi,  on  doit  choisir  de  préférence  la  partie  inférieure  de  l'iris  pour  la 
)U|)ille  artificielle;  là,  en  effet,  une  large  ouverture  faite  dans  l'iris  permet  à 
humeur  aqueuse  venant  du  cercle  ciliaire  de  se  répandre  dans  toute  la  chambre 
ntérieure,  soit  qu'elle  vienne  ou  du  haut  ou  du  bas  de  cet  organe.  Tout  au 
ontraire,  si  nous  faisions  l'excision  dans  la  partie  supérieure  de  l'iris,  l'humeur 
queuse  continuel  ait  à  séjourner  en  bas  de  la  chambre  postérieure,  et  refoulerait 
usqu'à  un  certain  degré  l'iris  en  avant. 

La  môme  observation  se  rapporte,  et  encore  avec  plus  de  justesse,  aux  cas  où 
a  pupille  est  tout  à  fait  oblitérée  et  lorsqu'il  y  a  une  s^  néchie  postérieure  complète 
t  en  forme  d'anneau.  Dès  que  l'iris  est  détaché  de  ses  adhérences  morbides 
t  excisé,  il  s'écoule  pendant  l'opération  une  grande  quantité  d'humeur  acpieuse, 
i  les  personnes  peu  habituées  à  ce  phénomène  pourraient  quelquefois  croire  à  la 
ortie  du  corps  vitré.  C'est  l'humeur  aqueuse  emprisonnée  derrière  l'iris  qui 
échappe  à  travers  la  nouvelle  pupille. 

Il  arrive  quelquefois  que  l'excision  de  l'iris  reste  sans  aucun  résultat,  et  que  le 
quide  dont  nous  avons  parlé  ne  s'échappe  point.  On  doit  alors,  au  moyen  de 
éclairage  oblique,  examiner  la  pupille  pour  s'informer  s'il  n'est  pas  resté  une 
onche  d'exsudation  et  de  pigment  adhérent  au  cristallin,  que  l'on  s'efl'orcera 
farracher  avec  des  pinces  capsulaires.  Si  la  tentative  ne  réussit  pas,  on  suivi-a 
exemple  de  Bowman  (1),  et  l'on  renouvellera,  au  bout  de  quelque  temps  pour 
I  seconde  fois,  ensuite  pour  la  troisième  fois,  l'opération  dans  des  endroits  dilTé- 
•  nts,  jusqu'à  ce  qu'on  réussisse  à  faire  une  pupille  qui  rétablisse  une  comnmnica- 
ion  nécessaire. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  derrière  la  partie  excisée  de  l'iris  un  cristallin  opa- 
iue,  calaracté.  Le  professeur  de  Graefe  conseille,  dans  ces  cas,  de  faire,  séance 
L'uante,  une  large  incision  dans  la  cornée  et  de  retirer  le  cristallin. 

Ma  pratique  est  difiérenle;  je  me  borne  d'abord  à  exciser  une  partie  de  l'iris 
nssi  large  que  possible,  et  je  laisse  la  plaie  se  cicatriser.  Ce  n'est  qu'au  bout  de 
iouxou  trois  mois  que  je  procède  à  l'extraction  de  la  cataracte.  Par  ce  moyen, 
ohtiiMis  beaucoup  plus  de  succès  que  je  n'en  ai  vu  obtenir  par  d'autres  procédés.' 

Lorsque  les  phosphènes  manquent  complètement,  et  que  la  sensibilité  pour  la 
iimière  est  à  peine  conservée,  on  doit  supposer  l'existence  d'un  décollement  de  la 

(1)  Soelberg  Wells,  oW;•^;«^^•(»^  d'irido-choroidife  démontnmi  les  e/fet^  nvnntaoein-  dp 
indeclomie  répétée  {Ophth.  Hosp.  Reports,      111,  nouv.  série,  p.  230). 
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rétine.  Si  l'œil  nVst  pas  airopliiô,  on  pont  pratiquer  iiiio  excision  de  l'iris  dans  le 
but  d'arrèlcr  le  dévcloppenient  des  symptômes  inllammaloires.  Mais  si  l'œil  est 
déjh  sous  le  coup  des  allaciues  vives  d'iiinamnjalion  et  qu'il  soil  ramolli,  il  n'y  a 
plus  h  songer  à  toute  autre  opération  qn'à  une  énucléation  totale  du  globe. 

Tels  sont  les  moyens  principaux  (pii  doivent  être  employés  pour  conibatire  une 
irido-choroïdite.  Mais  il  n'est  pas  moins  utile  d'avoir  recours  au  traitement  local 
antiphlogistique  et  aux  préparations  internes  mercurielles,  si  la  maladie  reconnaît  jïi 
la  cause  syphilitique.  On  agira  aussi  avec  avantage  en  cond)altanl  toutes  les  autres  jJ«' 
causes  delà  maladie,  telles  que  rhumatisme,  arthrite,  etc.  L'instillation  alternative  fti*!' 
d'atropine  et  d'ésérine  pourra  être  employée  avec  efficacité. 

Dans  certains  cas,  Sperino  a  obtenu  des  résultats  favorables  au  moyen  des  para 
centèses  répétées,  môme  lorsque  i'iridectoraie  avait  échoué. 

fl^ 
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Le  nom  CC opfithalmie  sym.path.ique  ou  réflexe  a  été  donné  par  Mackenzie  pour  • 
désigner  une  affection  qui,  sous  l'influence  d'une  lésion  traumatique,  amène  un  i 
affaiblissement  ou  uite  perte  de  la  vision  de  l'autre  œil. 

L'histoire  de  cette  maladie  remonte  à  des  temps  très-reculés,  et  d'après  les 
recherches  du  docteur  Brondeau,  déjà  Thomas  Barlholin  (1696)  etBidloo  (1  fi/19- 
1713)  ont  rapporté  des  observations  où  l'influence  sympathique  a  été  constatée. 

Mais  c'est  à  Demours  (1)  qu'appartient  en  entier  l'honneur  d'avoir  décrit  le 
premier  deux  cas  d'amaurose  ou  de  «  désorf/anisatmi  sympathique  d'un  ésM^ 
après  une  blessure  de  l'autre  «.  Selon  lui,  cette  affection  est  suivie  de  paralysie •|"' 
de  l'organe  immédiat  de  la  vue,  et,  de  plus,  menace  d'opacité  des  milieux  trans- 
parents. Une  pareille  combinaison,  dit-il,  rend  cette  maladie  une  des  plus  graves 
qu'on  puisse  rencontrer  dans  la  pratique,  cependant  il  n'est  pas  certain  qu'elle 
soit  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 

Mais  les  recherches  sur  celte  maladie  n'ont  été  reprises  qu'en  iSkU,  lorsque 
Mackenzie  parla  de  l'irilis  grave  sympathique.  Après  lui  c'étaient  While  Cooper, 
Pritchard,  Tavlor,  Lawson,  en  Angleterre,  qui  ont  fait  connaître  les  détails  uilé- 
ressants  sur  l'ophthalmie  sympalliiciue  et  sur  les  moyens  de  la  guérir.  En  France, 

(i)- Demours,  Trdité  des  malad.  des  yeux.  Paris,  1818,  t.  Il,  observ.  282.  298. 
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avignot  et  Laugior  rapportèrent  les  premiers  des  détails  intéressants  à  ce  sujet, 
ais  l'étude  complète  n'a  été  faite  qu'en  1858  par  le  docteur  Brondeau.  En  Alle- 
agne,  à  part  des  observations  isolées,  nous  pouvons  citer  le  travail  de  de  Graefe 
de  Mooren.  En  Hollande,  citons  les  recherches  de  Donders  et  de  3Jaals. 
Vjtrictés.  —  L'ophthalmie  sympathique  peut  se  présenter  sous  des  formes  très- 
riées.  La  plus  fréquente  de  toutes  est  la  forme  d'irido-choroïdiie.  On  rencontre 
ssi  au  début  une  iritis  sympathique,  mais  qui  ne  larde  pas  à  se  transformer  en 
ido-choroïdite.  Dans  des  cas  rares  on  trouve  une  affection  sympathique  du  nerf 
tique  de  la  réline  et  de  la  cornée. 

A.  JRIDO-CYCLITE  SYMPATHIQUE.  —  Lç  début  de  la  maladie  n'est  pas  toujours 
même  :  tantôt  c'est  une  simple  irritation,  et,  comme  dit  Donders,  une  névrose 
mpathique;  dans  d'autres  cas  elle  apparaît  sous  forme  d'une  iritis. 
Le  malade  lessent  d'abord  une  douleur  sourde  et  une  inflammation  exagérée 
ns  l'œil  blessé,  en  même  temps  l'autre  œil  devient  sensible  pour  la  lumière  ;  il 
i  est  difficile  de  rien  regarder  fixement  et  de  supporter  la  lumière  un  peu  vive, 
aperçoit  de  nombreuses  mouches  et  des  nuages  qui  voltigent  devant  l'œil.  La 
rtée  de  la  vue  au  loin  diminue,  et  il  ne  peut  plus  distinguer  à  une  aussi  grande 
stance  que  d'habitude.  Ces  signes  sont  bientôt  suivis  d'une  photophobic  et  d'un 
rmoiement  très-prononcé,  et  quoique  on  n'ait  considéré  ces  symptômes  que 
mme  de  simples  phénomènes  d'irritation,  je  n'hésite  pas  à  les  considérer  comme 
s  symptômes  graves,  qui  peuvent  se  terminer  par  une  véritable  ophlhalmie  sym- 
athique.  Bientôt,  en  effet,  tous  ces  phénomènes  prémonitoires  s'accentuent;  les 
aupières,  à  force  d'irritation  et  de  larmoiement,  deviennent  enflées,  le  globe  lui- 
ème  s'injecte  au  pourtour  de  la  cornée.  Les  douleurs  périorbitaires  ne  sont  pas 
ès-prononcées,  mais  l'œil  lui-même  devient  sensible  au  toucher,  surtout  dans 
région  ciliaire,  ce  qui  peut  être,  sans  aucun  doute,  considéré  comme  un  signe 
athognomonique  de  la  maladie. 
A  ces  signes  il  faut  ajouter  ceux  d'une  iritis.  Cette  membrane  change  de  cou- 
ur;  elle  devient  foncée,  brunâtre.  Selon  Critchett,  elle  devient  si  ferme,  si 
oriace  et  si  adhérente,  que  ce  n'est  qu'avec  beaucoup  de  diflicullé  qu'on  peut 
attirer  au  dehors,  et  il  est  même  impossible  d'en  retrancher  une  portion.  La  pu- 
ille  se  rétrécit^  devient  irrégulière  et  se  recouvre  presque  tout  entière  d'une 
xsudation  plastique,  qui  rend  tous  ses  mouvements  impossibles;  l'atropine  n'a 
ucnne  action  sur  elle.  Peu  à  peu  ces  exsudations  s'étendent  sur  toute  l'étendue 
e  la  surface  postérieure  de  l'iris,  amènent  une  adhérence  complète;  l'humeiu- 
queuse  devient  trouble  et  la  chambre  antérieure  diminue  en  |)rofondeur;  quel- 
luefois  pourtant  elle  paraît  plus  profonde,  lorsque  l'iris,  par  ses  adhérences,  est 
nchaîné  en  arrière.  Dans  la  cornée,  on  trouve  des  dépôts  près  de  la  membrane 
e  Descemet  (kératite  ponctuée). 
Arrivé  à  cette  période,  on  ne  peut  plus  éclairer  le  fond  de  l'œil,  bien  que  le 
alade  conserve  un  certain  degré  de  vision.  Mais  à  une  période  moins  avancée,  les 
ilieux  de  l'œil  laissent  passer  la  lumière  de  rophlltalinoscopc  jusqu'à  la  rétine, 
ouventoii  ne  trouve  aucun  trouble  appréciable  dans  le  corps  vitré,  mais  la  papille 
"  nerf  optique  n'apparaît  que  trouble,  nuageuse,  comme  si  on  la  voyait  à  travers 
verre  dépoli.  Cet  aspect  du  fond  de  l'œil  rappelle  beaucoup  celui  de' la  choroïdite 
syphilitique,  et,  quoique  les  flocons  ne  soient  pas  visibles  dans  le  corps  vitré,  le 
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[vnuUlv  esl  poniUml  du  aux  opacités  proMiiic  mi(•.ms^()piq.u^s  de  cciio  hmu,,,, 
liicnlôt  après  les  flocons  (icvicniu.ni  appamils  ci  s.;  présciiUml  coinnu'  dr.  , 
mciils  noirs  Irrs-lins.  ^' 

Lix  vue  cciitralo  s'allaiblii  do  plus  m  |,lus,  el  c'csL  à  peine  si  les  malades  peu  ' 
Venise  cond.nre,  snrloui  si  l'on  se  rappHI..  que,  par  suite  d'une  extrême  pi.oio 
phobie,  d  leiu-  esl  impossible  de  sortir  debois.  Quehiuefois  les  malades  sontsmcL-I 
a  des  plioto[)sics.  ] 

La  dureté  de  l'œil  n'est  jamais  augmentée;  avecle  |)rogrès  du  mal,  c'est  le  (  on  ^ 
traire  qui  arrive,  il  tend  à  devenir  de  plus  en  plus  mou,  et  sonveni,  à  celle  mè 
époque,  on  voit  apparaître  un  épanchement  de  sang  dans  la  cliaujbre  aniérie 
on  une  petite  quantité  de  pus. 

B.  IDITIS  SYMPATtriQUE.  —  L'inflammation  peut  prendre  quelquefois  le  car 
1ère  d'une  irilis  séreuse  ;  la  pupille,  dans  ce  cas,  paraît  plus  large  que  d'lial,iii 
el  se  contracte  difficilement  ;  des  dépôts  pigmentés  o])paraisscnt  dans  la  cornée 
de  la  membrane  de  Descemei (kératite  ponctuée).  On  voit  alors  l'humeur  aq. 
se  troubler,  l'iris  contracter  des  adhérences  résistant  à  l'action  de  l'atropine. 

C.  Rétinite  et  RÉTiNO-CtiOROïDiTE.  —  L'inflammation  sympathique  m 
rétine  n'est  pas  fréquente,  je  l'ai  rencontrée  deux  fois;  chez  une  malade,  la  rétini 
était  recouverte  d'exsudation  blanchâtre  et  d'épanchements  sanguins.  Après  l'eMir! 
palion  de  l'œil  blessé,  la  rétinite  guérit,  mais  en  laissant  quelques  branches  ^ii 
rielles  oblitérées.  Les  altérations  de  la  rétine  isolées  sont  rares  ;  elles  sont,  le  plutAjin 
souvent,  accompagnées  des  désordres  dans  la  choroïde  et  le  corps  vitré.  De  Graefe|jB>re 
a  décrit  une  forme  de  rôtino-clioroïdite  sympathique,  dans  lacjuelle  les  veines 
la  rétine  étaient  très-tortueuses  et  la  papille  entourée  d'une  infiltration  séreu 
s'étendant  sur  la  rétine  le  long  des  vaisseaux.  La  cornée  présentait  des  opaci 
près  de  la  membrane  de  Descemel.  ]  Ijej 

Un  fait  très-intéressant  se  trouve  rapporté  par  Dolbeau  (2),  d'une  rétinite  exsjMfilti 
dative  sympathique,  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner  avec  le  professedJpHn 
Le  malade,  atteint  par  un  éclat  de  bois  h  l'œil  gauche,  fut  pris  au  bout  de  quel 
temps  de  douleurs  des  deux  yeux  el  de  la  perte  de  la  vue  dans  l'autre  œil.  «  L'o 
ihalmoscope,  dit  l'auteur,  fit  constater  la  présence  de  nombreux  corpuscules  d 
le  corps  vitré;  au  fond  de  l'œil  des  amas  de  dépôts  plastiques.  Les  vaisseaux  dt 
rétine  ne  pouvaient  être  aperçus.  Dans  le  chomp  de  la  papille,  et-à  sa  partie  iiifé--4;  Li 
rieure,  se  voyait  une  tache  blanche,  analogue  par  la  forme  à  un  croissant,  ml 
le  bord  inférieur  est  concave  et  le  bord  supérieur  dirigé  suivant  une  ligne  di  i 
Au-dessus  de  ce  point  on  constatait  un  décollement  de  la  réline,  représentant  ui.  \ . 
dont  les  branches  étaient  écartées.  »  Après  l'énucléation  de  l'œil,  les  doulcuiît,, 
cessèrent  et  la  vue  s'améliora.  A  la  dissection  de  l'œil  blessé,  le  professeur  ai àiijj, 
constalé  l'ossificalion  du  tissu  cellulaire  sous-rétinien,  (|ui  se  présentait  sous  formei4iiij 
d'une  coque  solide.  |j|tr.s 

D.  NÉVROSE  SYMPATHIQUE.  —  Elle  couslilue  une  des  afl'eclions  qui  ne  sont  IIh] 
quelquefois  que  le  prélude  des  inflammations  sympalhi((uc.s;  dans  d'autres  cas,  elle  ,^ 
exprime  une  simple  irritalion  nerveuse,  comme  l'a  démontré  Donder.-;.  Ces  nia- 
lades  souffrent  d'une  photophobie  plus  ou  moins  forte,  de  larmoiemcnl  exagéré,  ^^M^^ 

(1)  Graefe,  Archiu  /'.  Opktli.,  Bd.  XII,  Abth.  2,  p.  17  J. 

(2)  Dolbeau,  Leçons  de  clinique  ckiruryicale.  Paris,  1867,  p.  39.  lit 
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Isalions  donloiiiTiisos  dans  la  profoinUMir  de  l'orbite,  (l'iiii  spasme  lY'flexc  dans 
jpaiipièieseld'tinc  conjoiiclivile  légèro  et  chronique.  y\près  l'exiirpalion  de  l'œil 
lijMsé,  la  maladie  disparaît  rapidemenl,  mais  quelquefois  elle  persiste  longtemps, 
lors  il  faut  exaniiner  l'état  des  voies  lacrymales,  qui  sont  bien  souvent  rétrécics 
obstruées  tt  occasionnent,  comme  je  l'ai  démontré,  ces  désordres. 

IvÈKATiTi"-  sympathiqui;.  —  Cette  forme  d'altération  est  rare;  j'ai  été  le 
mier  qui  ait  démontré  son  existence.  Les  deux  faits  suivants  sont  instructifs 
ît  égard.  J'ai  été  consulté  par  !a  sœur  d'un  des  frères  de  la  maison  de  Saint-Jean 
ieu,  à  Paris,  personne  âgée  de  dix-neuf  ans  et  presque  aveugle  des  deux.  yeux, 
il  droit  ressortait  entre  les  paupières  et  était  ;.!tleint  d'une  hydrophihalmie 
c  staphylôme  général  de  la  cornée  et  de  l'iris  ;  l'œil  gauche  était  excessivement 
Isible  à  la  lumière,  et  sa  cornée  était  toute  opaque  par  suite  d'une  kératite  inter- 
elle  disséminée.  La  cause  de  l'irritation  de  l'œil  gauche  était,  selon  moi,  dans 
|il  droit,  et  il  fallait  amputer  le  staphylôme.  L'opération  fut  exécutée,  et  la  cica- 
alion  de  la  plaie  une  fois  obtenue,  la  vue  de  l'autre  œil  ne  cessa  de  s'améliorer, 
u'à  ce  qu'au  bout  de  deux  mois  elle  recouvra  la  vue. 

n  second  fait  est  celui  que  nous  avons  rencontré  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
s  le  service  de  L.  Labbé,  professeur  agrégé  de  la  Faculté.  Un  homme  âgé  d'une 
rantaine  d'années  avait  l'œil  droit  atrophié  depuis  plusieurs  années,  lorsque, 
1868,  il  commença  à  souiïrir  d'irritation  de  l'autre  œil  et  d'y  voir  trouble, 
tait  une  kératite  chronique  ayant  amené  une  tache  centrale  sur  la  cornée.  L'œil 
a  rouge  et  sensible  pendant  presque  un  an,  malgré  les  traitements  nombreux 
on  lui  avait  fait  subir.  C'était  une  kératite  sympathique;  et  en  eiïet,  dès  que  le 
teur  Labbé  eut  fait  l'énucléation  de  l'œil  atrophié,  l'irritation  de  l'autre  cessa, 
u  bout  de  quelques  mois  l'œil  guérit,  et  la  vue  revint, 
e  ne  connais  pas  encore  d'autres  faits,  mais  ils  sont  tellement  concluants,  que 
isience  de  l'oplilhalmie  sympathique,  sous  forme  de  kératite  interstitielle,  ne 
lit  être  mise  en  doute, 
r.tioiogie.  —  1.  Les  blessures  d'un  œil,  surtout  dans  la  région  ciliaire,  consli- 
nt  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  l'ophthalmie  sympathique.  Les  bles- 
•s  de  la  cornée,  qu'elles  soient  accompagnées  ou  non  de  hernie  de  l'iris, 
mènent  point  d'altération  sympathique  de  l'autre  œil. 

1.  Les  corps  étrangers  logés  dans  l'œil,  tels  que  des  éclats  de  capsule,  des  mor- 
iix  de  pierre  et  de  verre,  etc.,  sont  le  plus  souvent  la  cause  d'irritation  perma- 
ite  de  l'œil  blessé  et  de  l'ophthalmie  sympathique  de  l'autre.  Il  n'y  a  que  les 
ps  étrangers  situés  dans  le  cristallin,  qui  peuvent  rester  sans  amener  de  désor- 
■s  sympathiques  :  mais  ceux  situés  dans  l'iris,  la  choroïde  et  la  rétine  sont  les 
s  dangereux.  Dans  un  œil  que  j'ai  énucléé  (1),  l'éclat  de  capsule  avait  traversé  la 
liée,  le  cristallin,  le  corps  vitré,  et  s'était  ùxé  dans  la  macula.  Ces  corps  étran- 
s  peuvent  rester  des  mois  et  des  années  sans  amener  des  douleurs  ni  inllamma- 
iis,  et  puis,  subitement,  les  symptômes  d'irido-choroïdite  apparaissent  dans  l'œil 
^sé,  et  ne  lardent  pas  à  s'eniparer  de  l'autre,  si  l'on  n'intervient  pas  à  temps, 
wson  rapporte  deux  observations  très-intéressantes:  dans  un  cas  l'innammation 
se  déclara  qu'au  bout  de  huit  ans,  et  dans  l'autre  quatorze  ans  après  la  blessure. 

1)  Galezowski,  Gazette  hebdomadaire,  septembre  1870. 
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De  mon  côté  j'ai  fait  rénucléalion  d'un  œil  qui  ne  s'était  enllamnié  que  dix, 
ans  après  la  blessure  occasionnée  |);ir  ini  éclat  de  capsulr.    .  {  

3.  L'existence  des  masses  osseuses  qui  se  développent  d'une  manière  spIXoi, 
lanéeà  la  suite  d'inflammation  intra-ocnlaire,  peut  donner  lieu  à  une  opiiiliali 
sympathique  (Dolheau). 

/i.  Les  inllammalions  internes  de  l'œil,  surtout  si  elles  sont  accoiii|)agnées  d'ép 
chements  sanguins  considérables,  ou  quand  elles  sont  suivies  d'un  décolletiioni 
la  choroïde  ou  de  la  rétine,  prédisposent  à  celte  alîection. 

5.  L'opération  de  la  cataracte  par  abaissement,  suivie  d'une  irido-cyclite, 
occasionner  l'ophtljaimie  sympathique  de  l'autre  œil. 

6.  Le  staphylôme  général  de  la  cornée  et  de  l'iris  avec  hydroplitlialmie, 
les  personnes  scrofuleuses,  peut  amener  une  ophlhalmie  sympathique. 

7.  Toutes  ces  altérations  oculaires  ne  peuvent  avoir  d'influence  danger! 
pour  le  second  œil  qu'après  que  le  premier  aura  longtemps  souiïert,  quMI  s 
sensible  au  toucher  dans  la  région  ciliaire,  et  que  la  vue  sera  abolie  ou  sensib 
ment  affaiblie.  ' 

8.  Mooren  (1)  rapporte  un  fait  d'ophthalmie  sympathique  provoc|uée  par' 
œil  artificiel,  qui,  en  irritant  l'œil  atrophié,  amena  la  réaction  sympathique  à 
l'autre.  Il  faut  avouer,  pourtant,  que  ce  cas  constitue  une  exception  à  la  r 
générale. 

9.  Selon  Guépin  (de  Nantes),  l'ophthalmie  sympathique  ou  réflexe  se  déclarw 
préférence  chez  les  individus  débilités.  Peut-être  cela  est-il  exact  en  ce  qui 
cerne  les  formes  graves  de  maladie.  j  ^. 

Pathogénie.  —  Pendant  longtemps  on  croyait  que  l'affection  sympalhiqufil 
transmettait  d'une  rétine  à  l'autre  par  l'intermédiaire  du  nerf  optique,  ïavigy 
(18/i9)  a  été  le  premier  qui  considéra  cGtte  maladie  comme  une  simple  névra|i 
ciliaire.  De  leur  côté,  Mackenzie  et  H.  Millier  avaient  exprimé  l'opinion  que  cet 
altération  pouvait  se  développer  sous  l'influence  de  l'irritation  de  la  ciuquièk' 
paire,  qui,  du  cerveau,  pouvait  se  propager  h  l'antre  œil.  Cette  opinion  a  préw 
jusqu'à  présent,  et  l'on  croit  que  l'affeciioii  se  transmet  par  action  réflexe  à  iravo 
les  nerfs  ciliaircs;  on  en  trouve  la  preuve,  selon  de  Graefe  et  Bowman,  en  ce  fli 
la  sensibililé  au  toucher  de  la  région  ciliaire  se  trouve  toujours  symétriqueme 
disposée  dans  l'autre  œil. 

Quant  à  l'excitation  sympathique,  telle  que  l'admettent  Pagenstecher  et  BrondeiJ  I, 
sans  aucune  localisation,  elle  nous  paraît  peu  admissible.  ^^.^ 

Pronostic.  —  L'ophthalmie  sympathique  est  très-grave,  surtout  lorsqu'q<  .^^ 
prend  la  forme  d'une  iritis  maligne  ou  d'irido-cyclite.  L'énucléation  de  l'œil  bl«' 
n'arrête  même  pas  souvent  le  mal.  Critcheit  dit,  avec  raison,  qu'il  doute  de  ^'^.^ 
cacité  de  l'irideclomie  ;  mais,  dans  le  cas  d'irilis  séreuse,  de  kératite  et  de  ncvrc 
sympathique,  il  y  a  une  guérison  dès  qu'on  a  enlevé  l'œil  blessé.  Lawson  dit  qu  ^, 
dans  aucun  cas,  il  n'a  vu  une  opbthalmie  sympathique  se  déclarer  après  qu'où  e 
retiré  l'autre  œil.  i,  ~ 

Traitement.  —  Dès  que  l'ophllialmie  sympathique  aura  été  constatée,  il  n  yau  jj 
pas  d'autres  ressources  que  l'énucléation  du  globe  oculaire,  d'après  le  procé  j> 

(1)  Moorcn,  Opidiiulmiatrische  lieobachtungeiK  et  Dr.s^  af/h-linns  si/mpat/n'quex  (h-  /a  vt 
traii.  franç.  l^iége,  1870. 
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onnct  (de  Lyon)  (1).  Pricliard  a  cié  le  premier  qui,  en  185^t,  proposa  d'en- 
r  conipiétemènl  l'œil  aiïeclé.  Les  partisans  de  celte  méthode  s'accrurent  rapi- 
ent,  et  aujourd'hui  nous  pouvons  dire  que  c'est  le  seul  moyen  le  plus  efficace 
nous  ayons  pour  arrêter  dans  l'autre  œil  les  progrès  du  mal. 
n  connaît  le  procédé  opératoire  que  nous  avons  exposé  plus  haut  (2),  et  nous 
insistons  point.  Comme  cette  opération  est  douloureuse,  il  est  indispensable 
e  servir  du  chloroforme.  L'énucléalion  une  fois  faite,  on  verse  pendant  quel- 
s  u)inules  de  l'eau  fraîche  dans  le  fond  de  l'orbite,  et  l'on  arrête  l'hémorrhagic. 
Iques  praticiens  se  servent  de  charpie  |)Our  remplir  l'orbite  et  arrêter  ainsi 
morrhagie  ;  mais  ce  moyen  de  pansement  expose  le  malade  à  des  souffrances 
tiles,  et  j'y  ai  complètement  lenoncé. 

^ette  opération  suffit  ordinairement  pour  amener  une  guérison  radicale  de  névrose 
pathique.  Quant  aux  autres  affections  sympathiques,  le  traitement  consécutif  est 
ispensable.  C'est  ainsi  que  dans  le  cas  d'irilis  grave  et  d'irido-cyclite,  on  cher- 
ra h  arrêter  l'inflammation  par  les  moyens  que  nous  avons  exposés  à  plusieurs 
rises.  On  essayera  de  dilater  la  pupille  et  de  rompre  les  adhérences  en  instillant 
uemnieiit  l'airopine.  5lais  comme  ces  moyens  sont  le  plus  souvent  insuffisants 
r  atteindre  le  but,  on  sera  forcé  de  pratiquer  tôt  ou  tard  une  iridectomie.  Cette 
ration  peut  donner  lieu  à  des  résultats  très-favorables,  mais  à  condition  qu'elle 
exécutée  à  temps.  Sous  ce  rapport,  nous  partageons  complètement  l'opinion  de 
son,  qui  émet  l'avis  que,  dans  le  traitement  de  l'ophihalmie  sympathique, 
te  opération  sur  l'œil  enflammé  est  nuisible  tant  que  l'œil  blessé  n'est  pas  en- 
é;  après  l'énucléalion,  au  contraire,  tout  doit  être  tenté  pour  rendre  la  vue. 
Critchett  et  de  Graefe  ont  déclaré  avec  raison  que  la  thérapeutique  de  l'irido- 
lite  sympathique  ne  donne  pas  jusqu'à  présent  des  résultats  salisfaisanls.  L'ob- 
vation  nous  démontre,  en  effet,  que  ni  l'énucléation  de  l'œil  primitivement 
eint,  ni  l'irideclomie  n'arrêtent,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'affection  sym- 
hique  du  second  œil.  Mais  il  faut  ajouter  aussi  que  l'insuccès  dépend  souvent 
ce  qu'on  a  attendu  trop  longtemps  pour  faire  l'énucléalion.  Selon  moi,  dès  que 
symptômes  sympathiques  apparaissent,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  enlever  l'œil 
milivement  atteint,  même  si  la  vision  n'est  pas  complètement  éteinte. 
Lorsqu'on  pratique  l'iridectomie  après  l'énucléation,  on  doit  faire  une  très-large 
ision  dans  la  cornée  et  exciser  une  aussi  large  portion  de  l'iris  que  possible. 
Si  à  la  suite  d'une  irido-choroïdite  sympathique  le  cristallin  devient  opaque,  on 
doit  pas  opérer  son  extraction  pendant  l'inflammation  aiguë  de  l'œil,  mais  il  faut 
endre  le  moment  où  toute  irritation  aura  diminué.  Une  trop  grande  sensibilité 
l'œil  atteint  d'ophthalmie  sympathique  peut  être  efficacement  combattue  par  des 
entations  avec  une  infusion  de  belladone  ou  de  pavots  bien  chaude.  En  même 
mps  on  aura  recours  aux  frictions  avec  des  pommades  belladonnées  ou  au 
digeonnagc  avec  le  collodion  morphiné,  dont  je  me  sers  souvent  : 

^  ^^1'°*^'°"   10  gram.    :^  Onguent  double  d'hydrargyre.  lOgram. 

Huile  de  ricin   2    —  Extrait  de  belladone   5  _ 

Hydrociilorate  de  morphine.      1    ~    .      Laudanum  de  Rousseau   1  — 

(Galezowski.) 


(Desmarres  père.) 


(1)  Bonnet,  Traité  des  sections  tendineuses.  Paris,  18/il. 

(2)  Voy.  Tumeurs  DE  LA  rétine,  p.  637. 
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Sur  l'avis  (le  de  Graefe,  Ed.  Mcyer  a  pratiqué  la  section  des  nerfs  ciliaires  elt* 
réussi  l\  arrêter  l'oplitlialinie  sympathique.  La  mèn)e  opération  a  ét('  pratiquée  a  J 
succès  par  le  docteur  Secondi  (de  Gênes). 

Le  traitement  interne  doit  consister  dans  l'usage  des  toniques,  des  ferrugineuti 
des  préparations  de  quinquina  sous  toutes  les  formes,  ce  qui  est  surtout  im  H" 
portant  pour  les  personnes  faibles  et  débilitées. 

Bibliographie.—  Mackenzie,  Traité  des  malad.  de  1857,  Irad.  franr.,  t.  II,  |).  H 
—  Tavignot,  De  l'iritis  sympulldque  {Gaz.  des  hôpitaux,  18^9).  —  Prilcliard,  Assodaii 

Médical  Jowjial,  Oclobcr  185Zi,  et  Annales  d'oculist.,  t.  XXXII,  p.  172.  Taylor,  On  syt 

pat/i.  inftamm.  of  the  Eyeball{Med.  'limes  and  Gazette,  1854,  p.  439  et  /iG5).  —  Brondea<( 
Des  affections  sympathiques  de  l'un  des  yeux  à  la  suite  d'une  blessure  de  l'aidre  o^il,  Ibèi 
de  Paris,  1858.— HaynesjWalton,  On  sympaih.  inftamm.  ofthe  Eyeball  {British  Med.  Jown< 
18G0,  et  Med.  Times  and  Gazette,  18G4,  p.  488).  —  Critclieil,  Sur  l'ophthalmie  symp 
thique  (Ann.  d'oculist.,  1864,  t.  LI,  p.  231).  —  Lawson,  Sympathetic  Ophlhalmia,  et 4, 
{Ophth.  Hosp.  Reports,  1865,      V,  p.  42,  &\.  Ayiti.  d'oculist.,  1866,  t.  LV,  p.  165)^,jL 
Maats,  De  sy^npathischc  and  oeninyen  van  hetoog.  Utrecht,  1865.  —  De  Graefe,  /.ur  uft.T 
der  sympathischen  Ophthalmie  {Archiv  f.  Ophth.,  iSQQ,  Bd.  XII,  Ablli.  2,  p.  149,  ' 
Clinique  ophthalmologique,  édition  française,  Paris,  1867,  p.  300).  — Guépin  (de  Nantes 
Quelques  notes  pour  servir  à  l'étude  de  l'ophthalmie  sympathique  {Ann.  d'oculist.,  18(i: 
t.  LUI,  p.  232). —  Secondi  {de  Gènes,),  Giornale  d'of'tahnologia  italiano,  1869,  1"  fasciculi 


ARTICLE  Vin. 

CHOROÏDITt:  SUPPURATIVE  (PHLEGMON  DE  L'OEIL).  ÉÉ| 

Cette  affection  est  caractérisée  par  l'inflammation  très-violente  et  rapide 
membranes  internes  de  l'œil,  donnant  lieu  à  une  formation  d'une  quantité  piSl't' 
ou  moins  grande  de  pus  dans  la  cavité  oculaire.  C'est  roplitlialmie  purulente  \yt9W- 
fonde,  selon  Denonvilliers  et  Gosselin.  ■  %\ 

Syniptoniatoiogie.  —  Signes  anatomiques.  —  Dès  le  début,  le  globe  de  V(£r  '^' 
devient  rouge  et  fortement  injecté  ;  la  conjonctive  oculaire  est  œdémateuse  et  bour- 
souflée, de  sorte  qu'elle  forme  une  sorte  de  bourrelet  péricornéen  pouvant  iuêiiMi|j 
faire  hernie  entre  les  paupières.  Ces  dernières  s'enflanuuent  à  leur  tour  et  s'épaisMi'fi 
sissent  sensiblement;  la  paupière  supérieure  descend  sur  la  joue  en  recouvran 
l'inférieure;  sa  peau  est  d'un  rouge  vif  et  luisante.  On  s'aperçoit  que  l'œil  lu 
sécrète  que  des  larmes.  ^ 

11  est  très-difficile  de  soulever  la  paupière  supérieure;  on  constate  une  sécré-'|u 
tion  abondante  de  larmes  dans  lesquelles  nagent  quelques  rares  filaments  de  mucus. "Jl'i 
La  cornée  paraît  légèrement  trouble  ;  la  chambre  antérieure  est  dimintiée  et  l'irisi'  ^i 
projeté  en  avant;  souvent  on  y  trouve  une  certaine  quantité  de  pus  ou  des.ing.' 
La  pupille  conserve  tantôt  son  volume  normal^  tantôt  elle  est  occupée  par  de-  ■  ^- 
sudations.  Elle  peut  être  aussi  dilatée,  et  l'on  verra  alors  un  reflet  jaunfitre  du  fon(i»<li 
de  l'œil  provenant  de  l'infiltration  purulente  des  membranes  internes. 

L'œil  est  ordinairement  tendu  et  augmenté  de  volume;  il  fait  une  saillie  très-'  ) 
marquée  en  avant  {e.coplitlialmié).  La  cornée  peu  à  peu  devient  plus  trouble  cl.' 
blanchâtre;  elle  se  splncèle  dans  un  enrlroil  (pK'lcon(pie  pour  donner  lieu  à  l  issiiCi  r 
du  pus.  Dans  d'autres  cas  elle  reste  transparente,  mais  alors  le  pus  se  fraye  un 
passage  au  dehors  à  travers  la  sclérotique. 
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<^ignes  fonctionnels. —ludi  maladie  se  développe  très- rapidement,  et  elle  est 

ompagnécde  doulears  piilsatives  violentes  qui  occupent  l'œil  et  la  région  péri- 
i  hilaire;  elles  se  répandent  dans  toule  la  moilié  de  la  lêle  et  ne  laissent  point  de 

H)s.  Bientôt  la  vue  se  perd,  mais  le  malade  éprouve  constamment  des  sensations 
uninenses  et  une  chaleur  insupporlable;  la  sensation  de  tension  dans  le  globe 
evienl  tellement  forte,  qu'il  lui  semble  que  l'œil  va  éclater.  L'œil  sain  ne  peut 
ippoi  ler  la  moindre  lumière. 

A  mesure  que  le  pus  s'accumule  dans  la  coque  oculaire  et  que  la  distension 
e  la  sclérotique  augmente,  les  douleurs  deviennent  atroces;  elles  ne  peuvent 
u'der  à  amener  quelques  symptômes  de  fièvre  plus  ou  moins  violente,  accompa- 
née  de  frissons,  d'anorexie  et  quelquefois  de  vomissements.  Mais  tous  ces  phéno- 
lènes  disparaissent  d'une  manière  subite  dès  que  la  cornée  ou  la  sclérotique  se 
erforc  et  que  le  pus  s'échappe  au  dehors.  Peu  à  peu  la  suppuration  diminue, 
is  symptômes  inflammatoires  s'amendent  jusqu'à  ce  que  l'œil  se  réduise  à  un 
loignon.  Il  arrive  pourtant  que  le  phlegmon  se  termine  par  une  résolution  fran- 
he.  Un  de  mes  malades,  pendant  dix  ans,  éprouvait,  tous  les  printemps,  des 
iflammalions  phlegmoneuses  d'un  œil  qui  se  terminaient  toujours  par  résolution, 
lais  la  dernière  attaque  amena  la  suppuration  du  globe. 

Auatomic  pathologique.  —  Cette  affection  est  caractérisée  plus  spécialement 
ar  le  développement  rapide  des  globules  du  pus  dans  le  siroma  de  la  choroïde, 
ont  le  tissu  cellulaire  et  la  lamina  fusca  sont  inliltrés  et  hypertrophiés  dès  le 
f'hut;  les  capillaires  ainsi  que  les  nerfs  ciliaires  sont  étranglés  au  milieu  de  ces 
«issus  infdlrés,  ce  qui  facilite  la  mortification  des  tissus.  L'épanchement  de  sérosité 
t  du  sang  se  mélange  au  pus  et  infiltre  toutes  les  membranes  internes  de  l'œil.  La 
étine  est  ramollie,  infiltrée  et  se  désagrège  ;  le  corps  vitré  s'infiltre  de  globules 
e  pus  et  se  transforme  en  une  masse  blanc  jaunâtre  purulente.  Selon  Ritter, 
;  pus  se  forme  à  l'intérieur  de  l'œil  aux  dépens  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  etaucune 
utre  membrane  n'est  susceptible  de  donner  naissance  à  des  corpuscules  de  pus: 
on  assertion  n'est  pourtant  pas  encore  démontrée. 

Étioiogic.  —  La  choroïdite  suppurative  est  occasionnée  le  plus  souvent  par  un 
raumatisme  quelconque  :  c'est  ainsi  que  le  splaies  profondes  de  la  sclérotique,  et 
urtout  les  plaies  déchirées,  accompagnées  de  l'issue  en  grande  partie  du  corps 
ilré,  les  contusions  profondes  de  cet  organe,  les  corps  étrangers  pénétrant  dans 
'œil,  amènent  ces  inflammations.  Certaines  méthodes  opératoires  d'extraction  delà 
;ataracte,  surtout  celle  où  l'on  cherche  à  retirer  un  cristallin  volumineux  à  travers 
me  petite  plaie,  comme  cela  a  lieu  dans  la  méthode  de  Schufft,  prédisposent  à  la 
uppuration.  L'amputation  du  staphylôme  de  ta  cornée  et  de  l'iris  peut  entraîner 
nie  choroïdite  suppurative. 

La  petite  vérole,  la  fièvre  typhoïde,  la  pyohémie,  la  fièvre  puerpérale,  etc. ,  peu- 
vent, à  une  certaine  période  de  leur  évolution,  donner  lieu  à  cette  ophthalmie 
nlerne,  qui,  dans  ce  cas  spécial,  prendra  le  nom  iVophthalmie  métastatique. 
Vliddlemore  a  vu  celte  affection  se  déclarer  à  la  suite  d'attaques  de  choléra. 

Le  docteur  Cuigniet  (d'Alger)  m'avait  communiqué  un  fait  d'ophlhalmie 
phlegmoneuse  survenue  à  la  suite  d'un  érysipèle  de  la  face.  Ce  n'est  que  dans  des 
cas  tout  à  fait  excepiioimels  (pi'on  trouve  des  phlegmons  spontanés  de  l'œil  sans 
aucune  cause  appréciable.  .J'en  ai  rapporté  un  cas  analogue  en  1862. 
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Trahenu-nt.  — Ali  tUAmi  de  la  maladie,  011  cherchera  à  arrêi-r  rinllaciirnaiioi., 
en  appliquant  des  sangsues  à  la  lempc,  et  en  administrant  le  calomel,  5  à  10  ceni 
ligrainnies  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Si  ces  moyens  ne  réu.ssissent  pas,  on  aur 
recours,  d'après  l.;  conseil  de  Desinarres  père,  à  la  paracentèse  souvent'répétée 
Pour  calmer  les  douleurs,  on  doit  employer  des  compresses  imbibées  d'eau  chaud- 
ou  d'infusions  d'espèces  narcotiques,  des  injections  hypodermiques  de  mon 
phi  ne,  etc. 

Si,  malgré  ces  moyens,  le  mal  ne  s'arrête  point  et  que  les  douleurs  de  l'oe» 

deviennent  de  plus  en  plus  violentes,  que  la  suppuration  apparaisse  dans  la  chanibrt 

antérieure,  on  sera  forcé  de  faire  une  large  ouverture  dans  l'œil,  en  plongeant  uj 

couteau  à  cataracte  dans  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  pour  donner  une  direcc 

tion  verticale  à  la  plaie.  Par  cette  ouverture  le  pus  s'écoulera  facilement  et  le< 

douleurs  cesseront.  La  plaie  sera  maintenue  ouverte  au  moyen  d'une  sonde  qui 

l'on  enfoncera  de  temps  à  autre  dans  le  globe  oculaire.       '  ! 

p 

Bibliographie.  —  Brown,      Panton's,  Inaugural  Essay  on  utérine  Phlebiti.s.  GlasgoMi 
—  Bowman,  Ophthalmie  phlébitique  consécutwe  à  une  amputation,  suivie  de  pleurésie 
{A?inales  d'oculist.,  185/i,  t.  XXXI,  p.  9).  —  Ritter,  Ueber  die  Entstehung  der  Panophthah 
mie{Arclnv  f.  Ophth.,  1861 ,  Bd. VIII,  Ablti.  1,  p.  30).— Galezowski,  Phlegmon  spontané 
l'œil  {Ann.  d'oculist.,  1862,  t.  XLVIII,  p.  267). 


ARTICLE  IX. 

DÉCHIRURE,  APOPLEXIE  ET  UÉCOLLEMENT  DE  LA  CHOROÏDE. 

A.  DÉCHIRURES.  —  Les  déchirures  de  la  choroïde  peuvent  se  produire  à  la  suil«is( 
d'un  coup  ou  d'une  simple  contusion  de  l'œil.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu  cette  altéra« 
tion  se  produire  chez  un  homme,  à  la  suite  d'un  coup  sur  l'œil  par  une  balle  (M  ' 
caoutchouc  et  sans  qu'il  y  eût  la  moindre  plaie  à  l'extérieur.  Il  s'ensuit  souvenwiif 
une  hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante  dans  le  corps  vitré,  ainsi  que  dai)ti|ll 
la  choroïde. 

En  examinant  ces  malades  avec  l'ophthalmoscope,  on  constate  habituellemenia|,|, 
une  tache  blanchâtre  ayant  la  forme  d'un  cercle  ou  anneau  qui  entoure  le  nerHI 
optique  en  partie  ou  en  totalité,  mais  à  une  certaine  dislance.  Souvent  ce  ccrclet 
traverse  la  macula  elle-même;  la  tache  blanche  montre  des  contours  bien  liniitéi'- 
et  bordés  de  masses  pigmentaires.  La  rétine  elle  même  est  souvent  déchin'o  el 
présente  des  infiltrations  séreuses  dans  le  voisinage. 

Le  pronostic  de  ces  déchirures  est  d'autant  plus  grave,  que  les  désordres  soiili>  I 
plus  étendus  et  se  rapprochent  de  la  macula.  Des  fomentations  froides  et  de 
légers  dérivatifs  ou  antiplilogistiques  suffiront  à  prévenir  toute  inflammation.  Mais 
si  les  désordres  sont  plus  étendus  et  qu'ils  soient  accompagnés  d'infiltrations  éten- 
dues du  côié  de  la  macula,  ils  se  terminent  par  la  cécité  presque  complèle,  conini'^ 
j'ai  eu  l'occasion  de  le  constater  chez  un  mililaiie  qui  reçut  un  éclat  d'obus  sur  k 
front  et  eut  en  même  temps  la  choroïde  déchirée  par  contre-coup.  '*! 

Dans  un  cas  de  blessure  du  bord  orbitaire,  le  docteur  Raymond  (de  Turin)  i 
constaté  une  large  déchirure  «'étendant  sur  une  longueur  transversale  de  six  fois 
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le  diamètre  papillaire;  la  vue  était  perdue  et  l'œil  sujet  h  des  névralgies  ciliaires 
très-violentes. 

B.  Apoplexies  de  la  choroïde. — Ces  apoplexies  se  rencontrent  beaucoup  plus 
rarement  que  les  autres;  elles  apparaissent  ordinairement  près  de  la  région  ciliaire 
et  de  l'ora  serrata.  Là  elles  forment  des  taches  rouges  foncées,  d'une  forme  oblon- 
gue,  disposées  le  plus  souvent  dans  le  sens  transversal,  contrairement  h  ce  qu'on 
observe  dans  la  disposition  des  hémorrhagics  rétiniennes.  Ces  hémorrhagies  ne 

onstituent  ordinairement  qu'un  des  symptômes  de  certaines  affections  choroï- 
diennes.  Lorsque  le  sang  est  épanché  en  une  grande  quantité,  il  peut  perforer  la 
"étine  et  se  répandre  dans  le  corps  vitré,  comme  le  démontre  une  observation 
rapportée  par  le  docteur  Esmarch. 

C.  Décollement  de  la  choroïde.  —  Cette  affection  est  rare  ;  on  n'en  connaît 
ue  quelques  exemples,  entre  autres  ceux  de  Graefe  et  d'Arlt.  Il  est  occasionné 
ar  un  épanchement  sanguin  ou  séreux.  Quelquefois  il  est  provoqué  par  une  tu- 
meur. J'en  ai  vu  un  exemple  dans  un  cas  de  traumatisme. 

Les  signes  ophthalmoscopiques  sont  très-caractéristiques  :  on  aperçoit  dans  la 
partie  inférieure  du  fond  de  l'œil  une  sorte  de  tumeur  globuleuse,  le  plus  souvent 
rès-foncée  et  présentant  une  fluctuation  appréciable.  La  rétine  se  trouve  en 
nême  temps  décollée  sur  une  plus  grande  étendue,  et  le  corps  vitré  présente  de 
ombreux  flocons. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  le  décollement  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  ne 
eut  être  établi  que  par  la  teinte  foncée  de  la  tumeur  et  le  peu  de  mobilité, 
ontrairement  à  ce  qu'on  obswve  dans  un  décollement  de  la  rétine. 

Le  pronostic  est  le  plus  souvent  très-fâcheux^  et  il  faut  s'attendre  à  une  atrophie 
'e  l'œil,  malgré  tous  les  moyens  que  l'on  voudrait  essayer.  Une  paracentèse 
cléroticale  pourrait  être  tentée. 

Bibliographie.  —  Déchirure  de  la  choroïde  :  Graefe,  Archiv  f.  Ophih.,  Bd.  I,  Abth.  1, 
.  402. —Von  Ammon,  Atxhiv  f.  Ophth.,  Bd.  I,  Abth.  2,  p.  124.  — Frank,  Ophth.  Hosp\ 
eports,  vol.  III,  p.  84.  —  Caillet,  Des  ruptures  isolées  de  la  choroïde,  thèse  de  Strasbourg-, 
869.  —  Apoplexie  de  la  choroïde  :  Esmarch,  Perforation  der  Netzhaut  durch  eine  cho- 
'oMeal  Blutung  {Archiv  f.  Ophth.,  Bd.  IV,  Abth.  1,  p.  350).  —  Raymond,  Giornale  d'of- 
almologia  italiaiio,  1869,  3"  fascicule.  —  Décollement  de  la  choroïde  :  Graefe  Archiv 
.  Ophth.,  Bd.  IV,  Abth.  2,  p.  226.  ' 


ARTICLE  X. 
tubercules  de  la  choroïde. 

La  diathcse  tuberculeuse  peut  affecter  la  membrane  vasculaire  de  l'œil  en  y 
réduisant  des  dépôts  morbides  analogues  à  ceux  que  l'on  rencontre  dans  d'autres 
rganes.  Ce  sont  de  petits  nodules  d'une  coloration  vert  grisâtre  ou  gris  blan- 
hâtre,  situés  dans  la  couche  moyenne  de  la  choroïde  et  sur  les  parois  mêmes  des 
aisseaux.  Au  microscope,  ils  présentent,  d'après  Manz,  Cohnheim  et  Ordonez  la 

ême  composition  et  la  même  structure  que  les  tubercules  miliaires  d'autres 
lianes. 

Déjà,  en  1837,  Noël  Gueneau  de  Mussy  a  eu  l'occasion  d'observer  une  jeune 
lie  qui  succomba  à  la  Salpêtrière  à  une  çhlhisie  généralisée,  et  qui  pendant  la  vie 
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avait  présenté  de  Tamblyopie  avec  ililatation  excessive  des  pupilles.  A  I'auiopsie 
l'émiiicnt  praticien  a  pu  constater  des  granulations  nombreuses  dans  la  membrane 
vaeculaire  de  l'œil,  faisant  saillie  à  la  surface  interne  de  la  rétine,  qui  étaient  de 
même  nature  que  celles  d'autres  organes. 

Manz  (de  Fribourg)  a  publié  en  1858  quatre  cas  de  tuberculose  de  la  choroïde, , 
et  les  recherches  microscopiques  faites  après  la  mort  permirent  de  constater  l'iden-- 
lité  des  néoplasmes  choroïdieiis  avec  ceux  des  poumoiis,  du  péritoine,  de  la  rate. 

Cohnheim  a  constaté  la  présence  de  tubercules  choroïdiens  dans  dix-huit  ca&% 
de  tuberculisalion  miliaire,  mais  les  yeux  de  ses  malades  n'ont  point  été  examiiiés.> 
avec  l'ophthalmoscope.  A  ces  faits  il  faut  ajouter  encore  ceux  de  Stellwag  von» 
Carion,  de  Jaeger  et  de  Bouchut. 

Nous  croyons  avoir  été  le  premier  à  indiquer  les  signes  fonctionnels  et  oph- 
thalmoscopiques  qui  caractérisent  cette  affection.  Voici  ces  signes  tels  que  nous 
les  avons  résumés  dans  le  travail  lu  au  congrès  de  Paris  en  1867. 

Un  des  phénomènes  les  plus  constants  est  l'apparition  spontanée  des  pholopsiei>> 
et  des  chrupsies  accompagnant  l'affaiblissement  de  la  vision  centrale.  L'examenft 
ophthalmoscopique  nous  permet  d'apercevoir  des  taches  blanc  grisât re_,  ou  rosej 
jaunâtre,  rondes,  très-petites,  et  qui  sont  disséminées  tout  autour  de  la  papille  ou 
s'étendent  quelquefois  sur  tout  le  fond  de  l'œil.  Les  contours  de  ces  granulatio 
sont  légèrement  diffus,  et  recouvrent  le  plus  souvent  les  vaisseaux  de  la  choroïde 
Tout  autour  de  ces  nodules  la  choroïde  paraît  normale. 

Selon  Graefe,  la  tuberculisation  de  la  choroïde  amène  une  altération  et  une 
destruction  par  places  de  l'épilhélium  choroïdien.  Des  nodules  du  plus  grand  vo- 
lume forment  une  saillie  bien  marquée,  de  sorte  que  les  vaisseaux  rétiniens  qui , 
passent  au-dessus  d'eux  fornjent  des  coudes  marqués.  Soelberg  Wells  a  trouvé^ 
dans  un  cas  des  taches  choroïdiennes  analogues,  accumulées  plus  spécialement  t 
dans  la  tache  jaune.  Dans  un  cas,  Gradenigo  trouva  l'iris  et  la  choroïde  parsemé»> 
de  tubercules. 

Ces  altérations  peuvent  amener  une  congestion  plus  ou  moins  prononcée  de  la 
choroïde;  dans  d'autres  cas,  j'ai  trouvé  une  congestion  de  la  papille  accompngnée. 
des  phénomènes  de  chrupsie  et  de  vision  colorée  sans  que  la  choroïde  ail  présenti 
les  moindres  désordres. 

Pour  Cohnheim,  les  tubercules  de  la  choroïde  semblent  être  le  signe  consta 
de  tuberculose  miliaire  aiguë,  et  il  a  constaté  simultanément  la  présence  de  ces*l^ 
néoplasmes  dans  le  cœur,  les  plèvres,  les  poumons,  le  foie,  la  rate,  les  reins,  lefji  ^ 
corps  thyroïde,  les  muscles  et  les  os.  Mais  les  signes  de  ces  tubercules  manquent  1*^^ 
souvent  à  l'ophthalmoscope;  d'autre  part,  nous  avons  observé  les  mêmes  altéra-  i^^^ 
lions  dans  quelques  cas  de  phthisie  chronique.  [| 

En  se  basant  sur  ces  données,  on  a  voulu  faire  avec  l'oplilhalmoscopc  le  dia-  , 
gnostic  de  la  diathèse  tuberculeuse.  .Te  pense  qu'on  a  exagéré  Irop  l'importance 
des  signes  ophihalmoscopiques  qui,  du  reste,  manquent  souvent,  et  il  est  beau- 
coup plus  naturel  de  s'en  rapporter  plutôt  dans  ces  cas  aux  signes  rationnels 
et  généraux  de  la  maladie.  ^ 

BinMOGRAPiiiK.  —  Mani,  Tuberculose  der  Choro'idea  (Archiv  f.  Ophth.,  Bd.  IV,'AbtIi.  2.  | 
p  120,  et  Bd.  IX,  Ablli.  3,  p.  133).  —  Stellwag  von  Carion,  Die  Opldhalmologie ,  Bd.  l'I,  , 
Abth  1  p.  278.  —  Jaeger,  Oesterreichische  Zeitschrift  fiir  praktisclie  Heilkmdc,  Jahrg.  »r  j 
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,^0  2.  —  Cohnheim,  Archiv  v.  Virchow,  p.  ^9^  mai  1867. —  Galezowski^  Sur  les  altératiom 
de  la  rétine  et  de  la  choroïde  dans  la  dialhèse  tuberculeuse  [Archives  g én.  de  méd.,  1867, 
septembre). —  Soelberg  Wells,  A  Treatise  nf  the  diseases  of  the  eye,  1869,  p.  hlii. —  Grae.fe, 
J'eber  Aderhauttuberkeln  [Archiv  f.  Ophth.,  Bd.  XIV,  Abth.  1,  p.  183).  —  Gradenigo,  Iritis 
tuberculeuse  {Giornale  d'oftalmologia  italiano,  année  1869,  2*=  fascicule). 

ARTICLE  XI. 
OSTÉOME  DE  LA  CHOROÏDE. 

On  trouve  très-souvent  dans  les  yeux  atrophiés,  consécutivement  à  la  fonte 
purulente  et  à  la  destruction  de  la  cornée,  de  petits  ostéomes  se  trouvant  sur  la 
face  libre  de  la  choroïde.  Tantôt  ils  sont  disséniinés  ;  tantôt  au  contraire  ils  forment 
une  vraie  coque  solide,  plus  ou  moins  épaisse,  et  qui  ressemble  beaucoup  à  une 
plaque  osseuse  aplatie  s'étendant  souvent  fort  en  avant.  Elle  semble  être  appliquée 
intérieurement  sur  la  choroïde  et  avoir  remplacé  la  rétine;  c'est  pour  cette  laison 
([ii'on  a  souvent  décrit  cette  altération  comme  une  ossification  de  la  rétine.  Les 
ostéomes  de  la  choroïde  sont  de  vrais  tissus  osseux,  denses,  pouvus  modérément 
de  vaisseaux.  Selon  Virchow,  cette  altération  est  la  conséquence  d'une  choroïdite 
chronique.  Elle  peut  amener  une  ophthalmie  sympathique  dans  l'autre  œil, 
comme  cela  avait  été  démontré  par  Dolbeau. 

Bibliographie.  — Furnari,  Osiéome  de  Fœil  {Gaz.  des  hôp.,  1845,  n°  128).  —  Després 
JiulL  de  la  Soc.  anat.,  1862,  p.  389.  —  Siebel,  Iconogr.,  p.  432,  438,  494.  —  Dolbeau' 
<:\Leçons  de  cliiiique  chirurgicale.  Paris,  1867,  p.  39. 

ARTICLE  XII. 
TUMEURS  CANCÉREUSES  DE  LA  CHOROÏDE. 


La  classification  des  tumeurs  de  la  choroïde  présente  quelques  difïicultés  à  cause 
les  variétés  mixtes  qui  ont  été  rencontrées  par  les  micrographes.  Nous  pensons 
iour  le  moment  utile  de  distinguer  deux  variétés  :  sarcoine  et  carcinome.  D'après 
V  irchow  (1),  ces  deux  formes  peuvent  se  rencontrer  ensemble,  de  même  que 
une  et  l'autre  peuvent  être  accompagnées  de  la  formation  d'une  quantité  plus  ou 
iioins  grande  de  pigment,  et  constituer  par  conséquent  le  sarcome  mélanotique, 
)n  le  carcinome  mélanotique  . 

A.  Sarcome  choroïdien.  —  Cette  tumeur  naît  le  plus  souvent  dans  le  tissu 
onjonctif  pigmenté  de  la  choroïde,  par  conséquent  au  voisinage  de  la  sclérotique 
n  soulève  toutes  les  couches  internes  de  la  choroïde  elle-même,  ainsi  que  la  rétine 
Elle  peut  naître,  soit  dans  le  segment  postérieur  de  l'œil,  comme  l'avait  observé 
Landsberg  (2),  soit  dans  la  région  ciliaire  et  immédiatement  derrière  le  cristallin 
pareillement  à  ce  qui  a  été  décrit  par  Dor  (3),  Graefe  (Jx)  et  par  moi  (5). 

(1)  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs,  Irad.  franç.,  t.  II,  1869,  p.  279. 

(2)  Landsberg,  Sarcome  der  Choroïdea  {Archiv  f.  Ophth.,  Bd.  XV,*  Abth  1  IftfiQ 
•).  210).  '  ' 

(3)  Dor,  Archiv  f.  Ophth.,  Bd.  VI,  Abth.  2,  p.  244. 

(4)  Graefe,  Archiv  f.  Ophth.,  Bd.  Vit,  Abth.  2,  p.  41. 

(5)  Galezowski,  Moniteur  des  hôpitaux.  Paris,  1860,  n"  136. 
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Symptomaiologic.  —  Au  début  de  la  maladie,  l'œil,  à  l'extérieur,  ne  pré- 
sente aucune  altération  ;  mais  si  la  lumeur  a  pris  naissance  dans  la  région  ciliaire 
on  aperçoit  une  légère  rougeur  périkératiquc  dans  la  partie  correspondante  à  soii 
implantation.  En  même  temps  on  remarque,  dès  son  origine,  que  la  chambre  anté- 
rieure diminue  de  profondeur  et  plus  particulièrement  du  côté  de  la  tumeur. 

C'est  à  ce  moment  que  le  malade  s'aperçoit  d'un  rideau  noir  couvrant  une 
partie  du  champ  visuel.  Peu  à  peu  ce  rideau  envahit  une  plus  grande  étendue  et 
commence  à  gêner  la  vision  centrale. 

Au  début  du  sarcome  postérieur  du  globe,  j'ai  vu  des  exsudations  blanchâtres 
s'étendre  en  éventail  au  pourtour  du  nerf  optique,  et  qui  se  propageaient  en  même 
temps  à  la  réline.  Dans  le  sarcome  antérieur,  on  constate  à  l'oplithalmoscope, 
derrière  l'iris,  une  tache  noire,  complètement  opaque,  d'une  forme  arrondie  et 
bien  limitée,  pareille  à  celle  que  nous  avons  reproduite  dans  la  figure  321. 


  îiif 

FiG.  321.  —  Sarcome  antérieur  de  la  cho-    Fig.  322.  —  Position  du  sarcome  de  la  cho- - 
roïde  visible  à  rophlhalmoscope.  roïde  dans  l'intérieur  de  l'œil. 


Lorsque  la  tumeur  n'a  pas  encore  atteint  de  très-grandes  proportions,  la  réiinee 
n'est  que  soulevée,  la  papille  et  le  reste  du  fond  de  l'œil  sont  sains;  mais  à  me-- 
sure  qu'elle  se  développe,  elle  refoule  la  rétine  de  plus  en  plus  en  dedans,  et  fîna-- 
lement  amène  son  décollement,  qui  se  présente  à  l'ophlhalmoscope  comme  un  voilée 
blanchâtre  ou  blanc  grisâtre  flottant  derrière  la  tumeur  (fig.  322).  Cette  dernièree 
repousse  le  cristallin  et  l'iris  en  avant,  comprime  les  nerfs  ciliaires  et  amène  unée 
dilatation  permanente  de  la  pupille.  L'œil  devient  de  plus  en  plus  dur  et  tendu, , 
les  vaisseaux  péricornéens  s'injectent,  et  si  l'on  ajoute  à  cela  le  trouble  de  la  vuec 
et  les  douleurs  que  le  malade  éprouve  au  pourtour  de  l'orbite,  on  aura  tous  less 
signes  du  glaucome.  Sous  l'influence  de  la  pression  exercée  par  la  tumeur,  le 
cristallin  devient  cataracté,  et  bientôt  la  sclérotique  s'amincit  pour  donner  lieuo 
dans  cet  endroit  à  la  hernie. 

La  marche  de  la  maladie  est  ordinairement  assez  lente,  et  il  se  passe  plusieurs-s 
années  avant  que  la  lumeur  vienne  à  perforer  la  sclérotique.  3Liis  il  arrive  parfois 
qu'elle  fait  des  progrès  tellement  rapides,  que  dans  l'espace  d'un  an  la  tumeur  rem- 
plit l'œil  tout  entier,  comme  cela  est  arrivé  dans  l'observation  rapportée  par  nous. 

Anatomic  microscopiqae.  —  La  tumeur,  au  début,  est^  localisée  dans  la 
choroïde,  mais  il  se  fait  bientôt  avec  la  sclérotique  une  adhérence  si  intime,  qu'onni 
pourrait  croire  qu'elle  provient  de  cette  dernière.  Selon  Virchow,  le  sarcome  est  ' 
caractérisé  par  la  présence  de  cellules  de  forme  et  de  grandeur  différentes.  Elles 
peuvent  être  en  effet  étoilées,  fusiformes,  contenant  des  noyaux  et  nucléoles. 


TUMEURS  CANCÉREUSES  DE  LA  CHOROÏDE. 

Dans  l'intervalle  de  ces  cellules  on  trouve  du  tissu  fibrillaire  qui  ne  présente  point 
$e  disposition  aréolaire,  et  les  cellules  fusiformes  sont  au  contraire  disposées  plus 
ou  moins  parallèlement.  Très-souvent  les  sarcomes  sont  tachetés,  mélangés  de 
parties  blanches,  grises,  noires  ou  brunes;  mais  ils  peuvent  aussi  présenter  un 
aspect  uniforme,  couleur  de  sépia.  Selon  Hulke  (1),  on  y  trouve  très-souvent  des 
cellules  étoilées  et  réticulées,  quelquefois  aussi  rondes,  pourvues  les  unes  et  les 
autres  de  grands  noyaux  et  de  grands  nucléoles. 

Dans  le  sarcome  mélanique,les  cellules 
sarcomateuses  sont  infiltrées  de  pigment, 
mais  ces  infiltrations  ne  s'aperçoivent  que 
par  des  zones  isolées,  entourées  de  parties 
blanchâtres,  grisâtres,  et  quelquefois  semi- 
transparentes.  Les  cellules  de  ces  tumeurs 
sont  arrondies  ou  fusiformes  (fig.  323), 
leur  disposition  est  celle  du  sarcome 
fasciculé.  Dans  l'intérieur  des  cellules  on 
constate,  d'après  Ranvier  et  Cornil,  la 
présence  de  granules  noirs,  arrondis  et 
réfringents. 

Étioiogie.  —  On  a  vu  quelquefois  le  sarcome  se  développer  après  une  blessure, 
mais  habituellement  il  apparaît  spontanément.  Quelquefois  on  l'a  vu  naître  à  la  suite 
d'une  inflammation  chronique  de  la  choroïde  (Bowman). 

Cette  maladie  apparaît  habituellement  après  l'âge  de  trente  ans,  rarement  plus 
tôt.  Elle  atteint  un  seul  œil;  mais,  si  elle  n'est  pas  extirpée  à], temps,  elle  peut 
nlraîner  au  bout  de  quelque  temps  l'amaurose  avec  atrophie  de  la  papille  de 
'autre  œil  (Graefe). 

B.  Carcinome  choroïdien.  —  Symptomatoiogic  —  Cette  tumeur  prend 
e  plus  souvent  naissance  dans  les  parties  postérieures  de  l'œil  ;  elle  augmente 
apidement  et  se  porte  en  avant,  de  sorte  qu'on  voit,  à  travers  la  pupille  dilatée, 
e  fond  de  l'œil  réfléchissant  la  lumière  d'une  façon  toute  particulière,  et  qui 
essemble  à  un  reflet  d'une  plaque  de  cuivre.  A  mesure  qu'elle  s'avance  en  avant, 
lie  repousse  le  cristallin  et  l'iris,  et  se  porte  en  dehors,  à  travers  la  cornée  ou  la 
clérotique  qu'elle  perfore,  pour^former  à  la  surface  du  globe  des  bosselures  plus  ou 
oins  marquées.  La  masse  de  l'œil  et  de  la  tumeur  est  poussée  au  dehors  et  il  y  a 
xophthalmie. 

Au  début,  la  maladie  n'est  point  douloureuse,  mais  au  bout  de  quelque  temps 
e  malade  éprouve  des  accès  de  douleurs  périorbilaires  très-intenses,  et  des  élan- 
cements très-vifs  dans  le  globe  de  l'œil  lui-même. 

Plus  tard  la  surface  de  la  tumeur  carcinomateuse  s'ulcère  et  donne  lieu  à  une 
suppuration  fétide  ;  les  veines  des  paupières  et  du  front  se  dilatent,  et  quelquefois 
même,  d'après  ftlackenzic,  les  glandes  lymphatiques  de  la  joue  et  du  cou  s'hyper- 
trophient.  J'ai  pu  constater  ce  dernier  fait  chez  une  de  mes  malades  au  début  de 
'affection. 

(1)  Hulke,  Transad.  of  the  Patkol.  Soc.  Lond.,  1857,  vol.  VIII,  p.  320.] 

(*)  n,  cellule  fusifonne  contPnant  du  pigment  noir  ;  6,  un  élément  complètement  infiltré  de  pigment.  —  220  dia- 


FiG.  323.  —  Tumeur  sarcomateuse 
mélanique,  d'après  Cornil  (*). 
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Le  carcinome  prend  souvent  son  origine  dans  la  choroïde,  et  de  là  il  se  pprie 
soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Mais  il  arrive  souvent  que  le  cancer  extra-oculaire  ^ 
vient  du  fond  de  l'orbite,  en  débutant,  soil  par  le  nerf  optique,  soit  par  le  tissu 
cellulaire,  pour  aller  envahir  ensuite  le  globe  de  l'œil  lui-même. 

Étioiogic.  —  Les  carcinomes  clioroïdiens  s'observent  plus  fréquemment  chez 
es  enfants  que  chez  les  adultes.  D'après  la  statistique  de  Lebert  (1),  sur  22  ma- 
ades,  il  y  en  avait  8  qui  n'étaient  pas  arrivés  à  l'âge  de  dix  ans.  Les  enfants  scro-  -t 
uleux  sont,  d'après  Dcnonvilliers  et  Gosselin,  plus  prédisposés  que  les  autres. 
Quelquefois  la  maladie  se  montre  chez  ces  enfants  dans  les  deux  yeux  à  la  fois. 
Selon  Paget,  sur  103  cas  d'encéphaloïdes,  le  globe  de  l'œil  et  l'orbite  comptent  pour 
10  cas. 

Anatomic  microscopique.  —  Le  carcinomc  est  caractérisé,  d'après  les  h 
crographes  modernes,  par  la  présence  d'un  slroina  fibreux  limitant  des  alvéoles"^  ^ 
qui  communiquent  les  uns  avec  les  autres.  Ces  alvéoles  contiennent  des  celiuley* 
nageant  dans  un  liquide  louche  et  lactescent.  Plusieurs  d'entre  eux  sont  polygo-  ^ 
naux,  à  angles  mousses  ou  aigus;  d'autres  sont  allongés  en  fuseau.  A  l'intérieuni  ^ 
de  toutes  ces  cellules  on  remarque  un  ou  plusieurs  noyaux  ;  souvent  elles  ressem-n 
blent  aux  cellules  épithéliales.  Ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'est  que  le  cancei?i  |S5 
médullaire  ne  contient  point  de  traces  d'éléments  choroïdiens  dans  sa  masse  com-i-  - 
pacte,  et,  soit  qu'il  ait  pour  point  de  départ  les  membranes  oculaires,  soit  au  coni 
traire  qu'il  vienne  du  fond  de  l'orbite,  des  paupières,  etc.,  ne  présente  dansss  p.; 
structure  que  les  cellules  caractéristiques  multinucléolaires,  mais  qui  ne  rappellenii  * 
en  rien  par  leur  forme  les  cellules  du  stroma  de  la  choroïde.  Le  contraire  a  lien 
dans  le  sarcome  choroïdien,  où  les  cellules  ont  beaucoup  d'analogie  avec  les  éléé 
ments  normaux  de  la  membrane  vasculaire  désorganisés.  Et  c'est  ici  qu'on  peut  i 
juste  litre  établir  avec  Virchow  cette  différence,  que  dans  le  premier  cas  la  maladili 
porte  le  cachet  d'une  hétéroplasie,  tandis  que  dans  le  second  on  n'a  affaire  quV 
une  simple  hyperplasie. 

Lorsque  dans  l'intérieur  de  ces  cellules^  ainsi  que  dans  les  alvéoles  du  stroma*! 
on  trouve  des  molécules  pigmentaires,  on  donne  à  la  tumeur  la  dénomination  dd|  J 
carcinome  mélanotique. 

iHardie  et  durée.  —  La  marche  de  ces  deux  variétés  de  carcinomes  choroîi 
diens  est  ordinairement  très-rapide,  et  quelques  mois  à  peine  suffisent  pour  amenfe 
la  perte  de  la  vue  et  du  globe  de  l'œil.  Je  dois  dire  pourtant  que  dans  la  durée  d 
ces  deux  maladies  il  y  a  une  différence  très-marquée.  Le  cancer  médullaire  pei 
en  effet  détruire  le  globe  de  l'œil  tout  entier  dans  l'espace  de  huit  mois  à  un  am 
tandis  que  le  sarcome  choroïdien  développera  les  symptômes  glaucomateux  ( 
amènera  la  perte  de  la  vue,  mais  sa  généralisation  aux  autres  membranes  nesefei 
que  lentement,  et  pendant  plusieurs  années,  comme  on  peut  en  juger  par  DttMJ 
observation  rapportée  par  le  docteur  Landsberg. 

Diagnostic  différentiel.  —  L'augmentatiou  du  volume  de  l'œil  et  de  sa  den 
sité  nous  donne  un  moyen  précieux  pour  le  diagnostic.  On  voit  quelquefois,  à  1 1 
suite  d'altérations  profondes  de  l'œil,  qui  ressemblent  en  apparence  au  carci  ' 
nome,  l'œil  s'atrophier.  Mais,  comme  le  dit  justement  Desmarres,  cette  atrophie  nu 


(1)  Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses.  Paris,  1851. 
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pourrait  être  rapportée  à  un  encéphaloïde,  mais  plutôt  à  une  exsudation  profonde. 

Pronostic.  —  Cette  affection  est  excessivement  grave,  d'autant  plus  que 
malgré  l'énucléation  de  l'œil,  elle  expose  h  des  récidives,  et  se  communique,  au 
bout  de  quelque  temps,  au  tissu  cellulaire  de  l'orbite  et  au  cerveau.  La  mort  est 
alors  inévitable. 

Traitement.  —  La  gravité  de  la  maladie  nécessite  une  prompte  intervention 
chirurgicale,  et  plus  vite  l'extirpation  sera  exécutée,  plus  on  pourra  espérer 
d'enrayer  la  maladie  dans  son  germe.  Dans  l'extirpation,  on  cherchera  à  enlever 
le  nerf  optique  aussi  loin  que  possible  en  arrière,  puisqu'on  sait  que  c'est  le  long 
de  ce  nerf  que  la  maladie  se  propage  très-souvent.  Mais  si  le  cancer  est  implanté 
dans  les  parties  antérieures,  ciliaires,  on  peut  alors  se  contenter  de  faire  l'énu- 
cléation par  la  méthode  de  Bonnet  (de  Lyon). 

Dès  qu'on  aura  trouvé  la  sclérotique  perforée  dans  un  endroit  ou  l'autre  par 
la  tumeur,  on  aura  nécessité  d'enlever  tout  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  et  de  cau- 
tériser le  fond  avec  le  fer  rouge,  afin  de  prévenir  les  récidives. 

Bibliographie.  —  Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  caticéreuses.  Paris,  1851.  — 
Cowman,  Un  cas  de  tumeur  de  l'œil  avec  dissection  [Médical  Times  and  Gazette^  January  27, 
1853).  — Graefe,  Tumoren  der  Choroïdea  [Archiv  f.  Ophth.,  1860,  Bd.  YII,  Abth.  2,  p.  40). 
—  Galezowski,  Tumeur  externe  de  l'œil  située  derrière  le  cristallin,  dans  la  région  ciliaire 
externe  {Moniteur  des  hôpitaux',  1860,  136).  —  Hulke,  Ophth.  Hospital  Reports,  n"  3, 
,p.  279.  —  Landsberg,  Sarcom  der  Choroïdea  {Archiv  f.  Ophth.,  1869,  Bd.  XV,  Abth.  1, 
p.  210).  —  Geste,  Étude  clinique  sur  le  cancer  de  l'œil.  Paris*,  1866.  —  Demnrquay,  Sarcome 
■de  la  choroïde  ;  extirpation  de  l'œil  par  le  procédé  Bonnet  ;  œil  artificiel  {Ann.  d'oculist., 
1868,  t.  LX,  p.  126).  —  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs,  Irad.  franç...  t.  II,  1869,  p.  273. 


ARTICLE  XIIL 
COLOBOMA  ET  ALBLNISME  DE  LA  CHOROÏDE. 

A.  COLOBOMA.  —  L'absence  partielle  et  congénitale  de  la  choroïde,  située  le 
plus  souvent  dans  la  partie  inférieure  de  l'œil,  est  appelé  coloboina.  Habituellement 
il  est  accompagné  d'une  même  anomalie  du  côté  de  l'iris. 

Syinptomatoiogie.  —  Signes  opht/ialmoscopiques.  —  Cette  altération  se  pré- 
sente le  plus  souvent  sous  forme  d'une  tache  blanche,  ovale,  située  dans  la  partie 
inférieure  et  qui  s'étend  depuis  le  cristallin,  en  arrière,  jusqu'au  voisinage  de  la 
papille  et  même  au  delà.  Cette  tache  est  blanche,  luisante,  el  ressemble  beaucoup 
à  une  atrophie  choroïdienne  ;  elle  est  constituée  par  le  tissu  de  la  sclérotique  dé- 
nudée qui  présente  çà  et  là  de  légères  marbrures  grisâtres.  Elle  est  parcourue, 
•dans  toute  son  étendue,  de  vaisseaux  choroïdiens  non  atrophiés,  dont  les  uns  vont 
fie  confondre  avec  la  membrane  vasculaire,  pendant  que  les  autres  se  perdent  dans 
la  sclérotique  qu'ils  perforent.  Les  bords  de  la  tache  sont  très-nettement  accusés 
et  bordés  dans  tout  leur  trajet  de  dépôts  pigmentés  noirs,  comme  on  peut  s'en 
assurer  par  une  des  figures  de  notre  Atlas  ophlhalmoscopique,  ainsi  que  par  la 
figure  5,  planche  XII,  de  l'atlas  de  Liebreich.  Quelquefois  cette  tache  s'arrête 
près  du  bord  de  la  papille;  dans  d'autres  cas,  cette  dernière  est  enveloppée  de 
tous  les  côtés,  et  alors  on  ne  reconnaît  la  papille  que  i>ar  l'origine  des  vaisseaux 
■rétiniens  et  par  une  teinte  légèrement  rosée. 
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La  rétine  manque  liabiluellement  dans  toute  l'étendue  du  coloboma,  comme 
on  peut  s'en  assurer  par  l'échancrure  correspondante  dans  le  champ  périphérique 
visuel. 

Cette  anomalie  coïncide  avec  la  myopie,  ce  qui  tient  probablement  à  une  sorte 
d'eclasie  scléroticale,  qui  est  moins  résistante  dans  l'œil  mal  conformé  et  arrêté 
dans  son  évolution.  Elle  peut  aussi  coïncider  avec  les  anomalies  du  cristallin 
(cataracte  zonulaire  ou  polaire)  et  de  l'iris  (coloboma) .  L'affection  peut  être  héré-  - 
di  taire. 

B.  Albinisme  ou  absence  du  pigment  dans  la  choroïde.  —  Cette  anomalie 
existe  habituellement  dans  les  yeux  dont  les  iris  ont  aussi  le  défaut  analogue.  Ces 
yeux  sont  ap[)e\és  al binoiiques.  La  pupille  de  ces  individus,  de  même  que  l'iris  lui-  , 
même,  paraît  rouge;  la  lumière  entre  dans  l'œil  à  travers  la  sclérotique  et  l'iris, .[  u 
et  est  réfléchie  dans  tous  les  sens,  ce  qui  donne  la  coloration  rouge  à  l'œil.  Ces->î3éffi 
yeux  sont  ordinairement  très-sensibles  à  la  lumière,  et  les  malades  sont  forcés  de  ;  *" 
porter  des  conserves  foncées,  ou  de  cligner  fortement.  C'est  une  erreur  de  croire .  i  ' 
que  les  albinos  sont  myopes,  les  lunettes  concaves  ne  leur  améliorent  point  la  vue. .  |  ^j.^ 
Il  y  a  chez  eux,  ou  arrêt  de  développement  de  la  rétine,  ou  bien  souvent  exagé- 
ration de  la  sensibilité  pour  la  lumière,  et  il  suffit  de  leur  placer  des  lunettes  ^ 
sthénopéiques  pour  qu'ils  puissent  bien  voir. 

Pour  préserver  les  yeux  des  albinos  d'une  action  trop  vive  de  la  lumière,  ou  leur  |  [i 
fait  porter  des  conserves  teinte  fumée,  d'une  forme  creuse  et  de  grand  format.  Cel» 
leur  donne  plus  d'assurance  dans  la  vue. 

Bibliographie.  —  Von  Ammon,  Zeiischrift  fur  Ophthalmologie,  t.  I,  p.  55.  —  Stellwag^ 
Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Aerzte.  Wien,  1854,  Jahz.  9,  p.  17.  —  Liebreich,  Archi' 
f.  Ophtlialm.,  Bd.  V,  Ablli.  2,  p.  241.  —  Galezowski,  Atlas  ophthalmoscopique,  pl.  XX.' 
Jaeger,  Hand  Atlas.  Wien,  1869,  p.  36,  et  pl.  IV,  fig.  26. 
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RÉFRACTIOM   ET  ACCOlllfODATIOM 


liois  de  réfraction  en  général.  — •  Sous  le  nom  de  réfraction  on  comprend  la 
{déviation  que  subit  un  rayon  lumineux  en  passant  d'un  milieu  quelconque  dans  un 
autre. 

Avant  d'aborder  la  question  de  la  réfraction  et  d'accommodation  de  l'œil,  il  est 
indispensable  de  rappeler  les  lois  de  réfraction  en  général  pour  les  appliquer  ensuite 
là  l'œil  humain.  Sans  entrer  dans  de  longs  développements,  nous  exposerons  succes- 
sivement les  différents  points  de  la  réfraction. 

\ ..  Réfraction  à  travers  les 
milieux  à  faces  im'allèles. — 
Un  rayon  lumineux  PI  qui 
tombe  obliquement  sur  une 
surface  plane  AB  (fig.  324) 
se  brise  en  se  rapprochant 
le  la  normale  et  prend  la 
"irection  lE  ;  en  sortant  de 
îe  même  milieu,  il  s'écarte 
|de  sa  nouvelle  direction  en 
suivant  KL,  parallèlement  à 
sa  direction  première.  Ce 
changement  de  direction  est 
Vantant  plus  faible,  que  le 
rayon  est  plus  proche  de  la 
lormale.  11  est  nul  pour  les 
rayons  perpendiculaires  à  la 
surface. 

2.  Réfraction  dans  un  milieu  à  faces  obliques  {'prisme).  —  Lorsque  les  deux  sur- 
faces du  milieu  par  lesquelles  passe  la 
lumière  sont  obliques  et  se  réunissent 
Isous  un  angle  G,  comme  dans  un  prisme 
(fig.  325),  le  rayon  VI,  après  avoir  traversé 
ce  prisme,  se  rapproche  de  sa  base  BA,  en 
[suivant  la  direction  IIU. 

3.  Réfraction  dans  un  milieu  à  faces 
\sphériques  {lentille).  —  Lorsque  les  deux 
Isurfaces  de  séparation  d'un  corps  diaphane 
sont  sphériques,  comme  cela  a  lieu  dans 
une  lentille,  les  rayons  émanés  d'un  point 
lumineux  quelconque  se  réunissent  dans  un 

'Zl^pVJfJ^'^''  ^'^'^'^^^^  C'est  ainsi  que  tous  les  rayons  partis  du 

point  P  (fig.  326)  iront,  après  la  réfraction,  se  réunir  au  point  P'.  Ce  dernier  est 


la    Fjg.  32Zi.  —  Réfraction  dans  un  milieu  à  faces  parallèles. 


FiG.  325.  —  Réfraction  dans  un  prisme. 
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HÉFRAGTION  ET  ACCOMMODATION. 


l'image  du  point  P,  et  il  est  appelé  le  foyer  conjurjué;  il  est  en  même  temps  le  loyer 

réel,  en  opposition  du  foyer 
virtuel,  dont  nous  pai  le- 
l'ons  ci-dessous. 

4.  Foyer  'iriincipal.  

Plus  le  point  lumineux  F' 
(fig.  327)  se  rapproche  de 
la  lenlille,  plus  le  foyer  F 
s'en  éloigne.  Ce  dernier 
peut  atteindre  une  distance 
FiG.  326.  —  Formation  du  foyer  conjugué  dans  la  lentille  de  l'infini;  alors  les  ravons 

convergente.  sortant  de  la  lenlille  auront 

une  direction  parallèle.  Le 

point  F'  dans  lequel  se  rassemblent  les  rayons  parallèles  SI  et  LK  venant  de  l  iiifini 

est  appelé  foyer  principal.  La 
dislance  entre  le  foyer  principal  F' 


et  la  lentille  AA'  est  appelée  dis-- 
tance  focale;  sa  longueur  dépend  i 
de  la  courbure  plus  ou  moins  > 
grande  des  surfaces  sphériques,  eli 
sert  à  préciser  la  force  de  réfrac 
lion  d'une  lenlille. 

5.  Image  virtuelle. — Si  le  poii 
FiG.  327. — Foyer  principal  de  la  lentille  convergente,  lumineux  s'approche  davantage 

de  la  lentille  et  se  place  en 
celle  dernière  et  le  foyer  principal  en  S  (fig.  323),  les  rayons  lumineux  réfracté 

sortiront  alors  divergents, 
ne  pourront  par  conséquentîtj 
former  de  foyer  de  l'autr* 
côté  de  la  lenlille.  !Mais  éi 
prolongeant  les  rayons  di- 
vergents du  côté  où  se  trouvé 


i 


S'. 


l'objet  lumineux  DSC, 
obtiendra  un  foyer  en 
(|ui  est  appelé  foyer  virttiel 
Il   se  trouve  toujours  di 
même  côté  que  le  point  lu 
mineux.  i 
6.  Les  lentilles  convexaf^ 
renversent  Vimage.  —  D'af 
près  les  lois  de  rcfractionf, 

tout  rayon  qui  passe  par  le  centre  optique  0  d'une  lentille  {(v^.  329)  ne  change  pi 


"Fig.  328.  —  Formation  de  l'image  virtuelle  dans  la  lentille 

convergente. 
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FiG.  329.  —  Formation  de  l'image  renversée  dans  la  lenlille  convergente, 
le  direction.  C'est  ainsi  qu'un  point  lumineux  D  placé  sur  l'axe  optique  a  son  foyer  ou 
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kœage  de  l'autre  côté  de  la  lentille,  sur  le  même  axe  Wd.  La  même  chose  aura  lieu 
pour  le  point  lumineux  E,  qui  aura  son  foyer  en  e.  Soit  DE  une  bougie  placée  à  une 
distance  double  de  la  longueur  focale,  il  se  formera  de  l'autre  côté,  au  delà  du  foyer  F, 
une  image  réelle  renversée  d  e,  et  plus  pelile  que  l'objet  lui-^même. 

7.  Dans  les  lentilles  concaves,  Vimage  est  droite  et  virtuelle.  —  Les  rayons  lumi- 
neux provenant  d'un  objet  DE  (fig.  330)  deviennent  divergents  après  avoir  traversé 
la  lentille  concave  II',  et  ils  forment  l'image  virtuelle  D'  E',  du  même  côté  que  l'objet, 
entre  le  foyer  principal  F  et  la  lentille. 


Fig.  330.  —  Formation  de  l'image  virtuelle  dans  la  lentille  divergente. 


8.  La  force  des  verres  convexes  est  en  raison  inverse  de  leurs  longueurs  focales. 
—  Pour  démontrer  cette  loi,  nous  empruntons  à  Javal  l'explication  très-simple  que 
voici  : 

Chaque  lentille  a  une  distance  focale  fixe  qui  représente  en  pouces  la  distance  à 
laquelle  se  rassemblent  les  rayons  parallèles,  et  d'après  cela  les  lentilles  portent  les 
n"^  1,  2,  3,  etc.  En  mettant  deux  lentilles  Tune  sur  l'autre,  chacune  de  deux  ponces 
de  foyer,  par  exemple,  on  obtient  un  grossissement  double,  comme  si  l'on  avait  une 
lentille  deux  fois  plus  forte,  par  conséquent  n°  1  ;  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas, 
on  aura  la  distance  focale  à  un  pouce.  La  même  chose  aura  lieu  si  l'on  superpose 
trois  verres  de  trois  pouces  de  foyer  chacun;  ils  produiront  le  même  effet  que  s'il  n'y 
avait  qu'un  verre  n°  1 .  —  Si  'I  représente  la  force  du  verre  n°  1 ,  le  n°  2  n'aura  de 
a  même  force  que  moitié;  la  force  du  verre  n.°  3  sera  représentée  par  un  tiers,  etc. 
D'après  cette  règle,  on  peut  avoir  dilTérentes  combinaisons  de  verres,  12  et  24  par 
exemple;  la  force  de  l'un  étant  1/12%  et  celle  de  l'autre  1/24%'nous  aurons  pour  les 
deux  verres  placés  ensemble  :  1  /1 2"  -|-  1  /24®  =  1  /8^ 

Pour  mieux  retenir  ce  résultat,  nous  indiquons  par  P  et  Q  les  numéros  de  deux 
serres  donnas,  et  par  R  le  numéro  du  verre  combiné.  La  force  de  chaque  verre  sera 
donc  représentée  par  ^  et  g;  par  conséquent,  à  la  place  de  la  formule  repré- 
sentée en  chiffres,  nous  aurons  :  p  +  ^  =  ^.  La  connaissance  de  cette  formule  est 
nécessaire  pour  toutes  les  recherches  en  ce  qui  concerne  les  lois  optiques  des  verres 
sphériques. 

CHAPITRE  PREMIER 

RÉFRACTION  ET  ACCOMMODATION  PHYSIOLOGIQUES. 

ARTICLE  PREMIER. 
RÉFRACTION    DE  L'OEIL. 


11  importe  maintenant  d'étudier  la  réfraction  de  l'œil,  et  de  voir  en  quoi  elle  diffère 
de  celle  des  lentilles. 
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1.  Réfraction  des  rayons  lumineux  dans  les  différents  milieux  de  l'œil.  . 

Un  rayon  lumineux  passant  de  l'air  dans  l'œil  subit  dans  la  cornée  le  plus  fort 
degré  do  réfraction,  à  cause  de  la  différence  très-grande  qui  existe  entre  la  den- 
sité de  ces  deux  milieux. 

Ces  mômes  rayons  subissent  des  déviations  nouvelles  en  passant  par  l'humeur 
aqueuse  et  le  cristallin.  Mais  les  différences  dans  la  direction  des  axes  et  la  gran- 
deur des  images  de  toutes  ces  surfaces  sont  si  minimes,  qu'on  est  convenu  de  ne 
les  considérer  que  comme  constituant  un  seul  système  optique  centré  ou  une  seule 
lentille. 

2.  Axe  et  centres  optiques.  —  L'axe  du  système  optique  oculaire,  appelé  a.jx- 
de  l'œil,  coïncide  en  avant  avec  le  centre  de  la  cornée,  et  en  arrière  avec  le  centre 
de  la  lâche  jaune.  Nous  appelons  centre  optique  de  l'œil,  un  point  par  lequel  tous 
les  rayons  venant  d'un  objet  quelconque  passent  jusque  sur  la  réline  sans  se  briser.| 
Les  points  nodaux  ne  sont,  à  proprement  parler,  que  les  centres  optiques  de  di-* 
vers  milieux  qui  composent  ce  système  optique,  et  où  se  croisent  les  rayons  lumi- 
neux avant  d'arriver  à  la  rétine. 

3.  Œil  schématique  de  Listing.  —  Pour  arriver  à  des  résultats  plus  certains 
dans  la  déduction  des  données  optiques  de  l'œil,  Listing  a  construit  un  œil  sché- 
matique (fjg.  331),  en  se  basant  sur  les  indices  de  réfraction  des  différentes  sur- 
faces sphériques  de  l'œil  et  les  valeurs  de  toutes  les  constantes  optiques. 


FiG.  331.  —  (Eil  schématique  de  Listing  (*). 


Voici  les  résultats  obtenus  par  Listing,  qui  expriment  en  millimètres  les  diverses 
dimensions  de  son  œil  schématique  : 

(*)  F',  premier  foyer  principal;  F",  deuxième  foyer  principal;  h',  premier  point  principal  ;  h'\  deuxième  point 
principal;  k',  premier  point  nodal;  /c",  deuxième  point  nodal;_G",  lieu  de  la  tache  jaune  de  Sœmmering  (Polaillon> 
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F',  premier  foyer  principal,  esta  12°"", 8326  en  avant  de  la  cornée. 
F",  deuxième  foyer  principal,  est  à  14'"«",6Zi70  en  arrière  de  la  surface  posté- 
ieure  du  cristallin. 

K',  premier  point  nodal,  à  0'""\7580 
n  avant  de  la  surface  postérieure  du 
:ristallin. 

K",  deuxième  point  nodal,  à  0°"»,362() 
m  avant  de  la  surface  postérieure  du 
:ristallin. 

U.  Formation  des  images  sur  la  ré- 
Ine. — Les  rayons  lumineux  venant  d'un 
)bjet  quelconque,  en  traversant  les  mi- 
ieux  réfringents,  se  portent  jusque  sur 
la  réline  pour  y  former  une  image. 

Supposons  que  nous  voulons  construire 
une  image  sur  la  rétine  dans  un  œil  dont 
le  plan  principal  passe  par  H  (fig.  332), 
3t  le  centre  optique  se  trouve  en  K.  Le 
point  S  envoie  un  faisceau  de  rayons 
umineux  SDD'.  La  ligne  SD,  parallèle 
1  l'axe  optique  principal  XX',  traverse 
e  foyer  principal  F'.  Un  second  rayon 
umineux  SK,  passant  par  le  centre  op- 
ique,  ne  se  brise  point  et  se  rencontre 
{ivec  le  premier  en  S',  formant  ainsi 
'image  du  points.  La  même  chose  aura 
ieu  avec  les  rayons  provenant  du  point  T  : 
Is  iront  faire  leur  image  en  T'.  Ce  qui 
j'est  produit  avec  les  points  extrêmes  de 
'image  S  et  T,  se  rapporte  aussi  aux 
loints  intermédiaires,  de  sorte  que  tout 
l'objet  STse  dessinera  sur  la  rétine  de  l'œil 
sous  forme  d'une  image  renversée  T'S'. 

5.  Angle  visuel.  —  On  appelle  angle 
''isuel,  l'angle  compris  entre  les  deux 
rayons  qui  viennent  des  extrémités  de 
.l'objet  au  point  nodal  ou  centime  optique  K 
.(Gg.  332).  On  comprend  facilement  que 
'plus  l'objet  est  éloigné  de  l'œil,  plus  l'an- 
vgle  visuel  qui  l'embrasse  est  petit;  d'autre 
part,  un  objet  MN,  plus  petit  que  TS, 
mais  se  trouvant  plus  rapproché  de  l'œil, 
aura  le  même  angle  visuel  que  celui  de 
l'objet  plus  grand,  mais  plus  éloigné. 

L'angle  visuel  SKT  est  tout  à  fait  égal  h  S'KT',  et  l'on  peut,  par  des  calculs, 
détermmer  la  grandeur  de  l'image  rétinienne  S'T'.  C'est  en  se  basant  sur  ces 


FjG.  332. 
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calculs  que  Giraïul-TeuloR  elSnelIen  ont  construit  leurs  échelles  lyiwgraphiqnes. 

En  général,  la  grandeur  de  l'image  rétinienne  est  en  raison  inverse  de  la  dis- 
lance de  l'objet. 

6.  Quelle  est  la  direction  des  rayons  venant  de  l'infini  dans  un  œil  normal}' 
—  L'œil  normal  est  construit  de  telle  façon  que  les  rayons  lumineux  veriant  de 
l'infini,  c'est-à-dire  les  rayons  parallèles,  en  traversant  les  milieux  réfringents,  ^li 
se  rassemblent  sur  la  couche  la  plus  externe  de  la  rétine.  Nous  savons,  d'autre  i  ^ 
part,  que  les  rayons  parallèles,  en  passant  par  une  lentille  convexe,  se  réunissentMiem 
dans  un  point  qui  est  appelé  foyer  principal  ;  il  en  résulte  que  l'œil  qui  voit  dis- J 
tihctement  au  loin,  est  construit  de  telle  sorte  que  sa  rétine  se  trouve  dans  le  fover 
principal  de  son  appareil  lenticulaire.  Il  ressemble  donc^  sous  ce  rapport,  à  la 
chambre  obscure  des  cabinets  de  physique  et  à  la  chambre  noire  des  photographes. 
Un  œil  ainsi  construit  est  appelé,  d'après  Donders,  œil  emmétrope  (de  tf/fxeTpoç) 
modum  tenens,  et  ô)\|;,  oculus)  (fig.  333,  A). 

Mais  tous  les  yeux  n'ont  pas  la  même  mesure  exacte,  et  il  arrive  que  le  foyer 
est  plus  long  ou  plus  court  que  le  diamètre  antéro-poslérieur  du  globe;  cet  état 
est  alors  appelé,  d'après  Donders,  amétropie.  Tantôt,  en  effet,  les  rayons  parallèles  - 
se  réunissant,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  de  la  rétine.  Dans  le  premier  cas,  l'œil  I 
ayant  le  diamètre  antéro-poslérieur  allongé  et  la  dislance  focale  relativement  t!0|y 

courte,  est  appelé,  par  ' 
Donders    brachymé-  ■ 

et  porte  habituelle- 
ment le  nom  ô'œ\ 
myope.  Dans  leseconî 
cas,  la  distance  focale^ 
est  trop  longue  par  ri; 
rapport  au  diamètre 
antéro-postérieur,  son  i  \ 
foyer    principal  .>e 
trouve  en  arrière  de  \ 
la  rétine  et  au  delà  de 
la  mesure;  c'est  pour-  -  ^^^ 
quoi  l'œil  est  appelé  V^^^ 
liypermét7'ope  (û-£?,  ; 
au  delà,  et  fxizpo-j,  me- 
sure). 

On  pourra  mieux  >■  1 
juger  de  la  différence 
qui  existe  entre  les  ■ 
trois  variétés  de  ré- 
fraction par  la  (igure  ^ 
333.  Ici  nous  avoUj;  • 
supposé  que  la  force  de  réfraction  des  milieux  de  l'œil  est  la  même  dans  les  trois 
variétés,  que  les  cornées  étaient  sur  la  même  ligne  aa,  et  que  le  foyer  principal 
se  trouvait  à  la  même  distance  de  la  ligne  bb'.  Dans  la  figure  A,  les  rayons 


Fig.  333.  —  (Eil  emmétrope,  myope  et  hypermétrope. 
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.arallèles  se  réunissent  sur  la  réliiie,  qui  est  sur  bb\  et  l'œil  est  emmétrope. 
)ans  la  figure  B,  les  rayons  parallèles  venant  de  l'infini  se  rassemblent  au  de- 
ant  de  la  rétine,  cette  dernière  se  trouvant  en  arrière  du  foyer  principal  à  cause;' 
0  l'allongement  du  diamètre  antéro-postérieur  :  c'est  l'œil  myope.  Dans  la  figure  C, 
œil  est  tellement  court,  que  les  rayons  parallèles  forment  leur  foyer  en  arrière 
e  la  rétine,  cette  dernière  se  trouvant  sur  la  ligne  dd:  c'est  l'œil  hypermétrope. 
Mais  à  mesure  que  l'objet  de  l'infini  va  se  rapprocher  de  l'œil  et  se  placera,  par 
xemple,  dans  un  point  b  (fig.  33^),  le  foyer,  au  lieu  de  se  maintenir  sur  la  rétine, 


FiG,  334.  —  Déplacement  du  foyer  suivant  les  dislances  de  l'objet  observé. 


ta  s'éloigner  de  plus  en  plus  en  arrière  du  centre  optique,  et  tombera  en  6'; 
image  ne  sera  plus  nette  sur  la  rétine,  mais  elle  se  trouvera  entourée  des  cercles 
e  diffusion. 

La  même  chose  aura  lieu  avec  les  rayons  partant  d'un  objet  placé  en  c,  l'iinagt' 
e  cet  objet  se  dessinera  encore  plus  loin  en  arrière  de  l'œil,  en  la  rétine,  au 
ontraire,  n'aura  qu'une  impression  confuse  de  cet  objet.  Celle  confusion  dr 
image  ne  peut  disparaître  que  lorsque  le  cristallin  aura  pu  subir  des  changements 
ipides  de  courbure,  devenir  plus  convexe  et  ramener  le  foyer  conslamment  sur 
I  rétine,  tant  pour  les  objets  plus  rapprochés  que  plus  éloignés, 
i  La  faculté  que  possède  l'œil  de  changer  la  courbure  du  cristallin  pour  distin- 
uer  nettement  les  objets  situés  à  des  distances  différentes  est  appelée  accom- 
lodation. 

ARTICLE  IL 
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Historique.  —  Il  y  a  peu  de  points  d'optique  physiologique  qui  aient  souleu'* 
lus  de  contestations  et  d'opinions  contradictoires  que  l'accommodation  de  l'œil. 

L'opinion  qui  a  prévalu  le  plus  longtemps  était  basée  sur  le  changement  de  1;> 
ourbure  de  la  cornée,  et  l'allongement  du  diamètre  antéro-postérieur  de  l'œil  su 
ïisant  au  moyen  des  contractions  des  muscles  externes.  Home  et  Pappenheim 
vaient  inventé  cette  théorie;  plusieurs  auteurs  modernes,  et  Arlt  entre  autres, 
avaient  soutenue  pendant  longtemps. 
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Mais  la  ihcorie  réelle  el  exacte  de  l'accommodalion  est  celle  qui  consiste  en  un  ^ 
changement  de  la  courbure  du  cristallin;  elle  a  été  découverte  loiit  entière  par  ^ 
le  génie  de  Descartes,  qui,  en  I66/1,  a  décrit  le  mécanisme  tout  entier  d'adapiaiion 
<le  l'œil  aux  différentes  distances,  avec  une  admirable  piécision  et  une  justesse  il'' 
d'appréciation  tellement  grande,  que  tout  ce  que  nous  savons  aujourd'hui  n'est  ^ 
qu'une  paraphrase  de  ce  que  Descartes  avait  annoncé  il  y  a  deux  cents  ans.  Nous  l»< 
ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  textuellement  un  extrait  de  son  travail  m» 
en  supprimant,  bien  entendu,  les  figures  qui  sont  ajoutées  au  texte.  de 

Après  avoir  décrit  la  structure  du  globe  de  l'œil  et  la  position  de  Vhumour  \é 
■crystalline  représentée  sur  la  figure  par  L,  il  ajoute  (1)  «  que  E,  N  (sorte  de  liga-  p 
»  ment  se  prolongeant  de  la  choroïde  au  grand  cercle  du  cristallin)  sont  de  petits  eti 
»  filets  noirs  qui  viennent  du  dedans  de  la  peau  D,  E,  F  (ces  lettres  représentent, 
»  sur  la  figure,  la  choroïde  et  l'iris),  qui  embrassent  tout  autour  cette  humeur  ilio. 
»  crystalline,  qui  sont  comme  autant  de  petits  tendons,  par  le  moyen  desquels  sa  1  ies 
»  figure  se  peut  changer  et  se  rendre  un  peu  plus  plate  ou  plus  voûtée,  selon 
»  qu'il  est  de  besoin.  » 

Et  plus  loin  (2),  il  dit  :  «  Le  changement  de  figure  qui  se  fait  en  l'humeur  cr\s- 
»  talline  sert  à  ce  que  les  objets  qui  sont  à  diverses  distances  puissent  peindre  C 
»  distinctement  leurs  images  au  fond  de  l'œil.  Si,  par  exemple,  l'humeur  LN 
»  (cristallin)  est  de  telle  figure  qu'elle  fasse  que  tous  les  rayons  qui  partent  du 
»  point  R  (distance  moyenne  analogue  au  point  b  de  notre  figure  33Zj)  aillent 
fl  justement  toucher  le  nerf  au  point  S  (macula  sur  la  figure),  la  mesme  humeur,  sans 
1)  estre  changée,  ne  pourra  faire  que  ceux  du  point  T  qui  est  plus  proche  (ce  point, 
»  dans  Descartes,  est  analogue  à  c  de  notre  figure  33/i),  ou  du  point  X  qui  est  plus 
.)  éloigné,  y  aillent  aussi;  si  bien  que,  pour  représenter  distinctement  le  point  X, 
»  il  est  besoin  que  toute  la  figure  de  cette  humeur  NL  (cristallin)  se  change,  et 
»  qu'elle  devienne  un  peu  plus  plate,  comme  celle  qui  est  marquée  I  (autre  figure 
»  du  cristallin  aplati);  et  pour  représenter  le  point  T,  il  est  besoin  qu'elle  de- 
»  vienne  un  peu  plus  voûtée,  comme  celle  qui  est  marquée  F  (figure  du  cristallin 
»  plus  bombé).  » 

On  voit  que  dans  la  théorie  de  Descartes  il  n'y  a  rien  à  changer,  et  que,  sa 
connaître  l'existence  du  muscle  ciliaire,  il  plaçait  la  force  contractile  dans  les  pe, 
filets  noirs  provenant  de  la  choroïde  et  de  l'iris,  qui  ne  sont  autres,  comme  noi 
le  savons  aujourd'hui,  que  les  fibres  du  muscle  accommodateur. 

Celte  même  théorie  a  été  plus  tard  soutenue  par  Th.  Young  (3);  mais  ce  n'est  ~ 
qu'en  1853  que  Cramer  {k)  vint  démontrer  l'exactitude  de  cette  théorie  par  ses  > 
expériences,  et  que  de  son  côté  Helmholtz  (5)  confirma  par  de  nouvelles  observa-» 
lions-  Ces  expériences  ont  été  faites  au  moyen  des  images  réfléchies  de  deux  sur-  -'^'j 
faces  du  cristallin  que  Purkinje  avait  découvertes  en  1823,  et  dont  Sanson  s'était 
servi  en  1837  pour  le  diagnostic  des  cataractes. 

Mécanisme  d'accommodation.  —  La  faculté  d'accommodatiou  résidc  dans 

(1)  Descaries,  L'homme  de  René  Descartes.  faiTis,  1664,  p.  39  et  43. 

(2)  Descartes,  idem,  p.  43. 

(3)  Th.  Young,  Philosophical  Transactions,  1801,  vol.  XCII,  p.  53. 

(4)  Cramer,  Het  Accommodatie  -vermogen  d.  Oogen  physiologsch  Taegeîicht.  Haarlem, 
1853. 

(5)  Helmholtz,  Monasiberichte  d.  Akad,  zu  Berlin,  1853,  p.  137. 
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&  à 


le  crislalliii,  et  elle  esl  démontrée  par  l'expérience  suivante  :  Lorsqu'on  place  une 
bougie  allumée  auprès  d'un  œil  qui  regarde  au  loin,  on  distingue  dans  la  pupille 
trois  images  de  la  flamme  :  une  image 
droite  {a)  (fig.  335),  qui  esl  plus  grande 
et  plus  nette  que  les  autres,  c'est  celle  de 
la  cornée  ;  une  deuxième  (ô),  aussi  droite, 
mais  à  contours  moins  nets,  qui  est  celle 
de  la  surface  antérieure  du  cristallin  ;  et 
enfin  la  troisième  (c)  est  plus  profonde  et 
plus  petite  que  les  deux  précédentes, 
et  elle  est  en  outre  renversée;  elle  se  rap- 
porte à  la  surface  postérieure  du  cristal- 
lin. Or,  il  résulte  d'observations  faites  avec 

[les  appareils  spéciaux  de  Cramer  et  de  Helmboltz,  que  pendant  l'accommodation 
pour  une  petite  distance,  l'image  moyenne  se  rétrécit  légèrement,  devient  plus 
nette  et  se  rapproche  de  l'image  cornéenne,  tandis  que  les  deux  autres  ne  bou- 
^'cnt  point. 

Ce  changement  de  position  de  la  deuxième  image  nous  démontre  que  la  surface 
Ultérieure  du  cristallin  devient  plus  convexe  et  se  rapproche  de  la  cornée,  pendant 


Fig.  335.  —  images  catopldques  de  la 
cornée  et  du  cj'istallin,  dites  images  de 
Purkinje-Sanson  (*). 


etAt/iV/S.DCL 

Fig.  336. 


j.Lr/J-.sc. 

Mécanisme  de  l'accommodalion  (**). 


|ne  la  surface  postérieure  du  cristallin  et  la  cornée  restent  sans  aucune  modifica- 
ion.  La  ligure  schématique  (fig.  336)  montre  la  disposition  de  la  surface  anté- 
ieure  du  cristpHin  avant  et  après  l'accommodation. 

(*)  «,  image  droite  ri-nécliie  sur  la  cornée;  h,  image  droite  rénécliie  sur  la  face  nnlérieure  du  pi-i<;fnlli„  • 
,  image  renversée  produite  sur  la  faee  postérieure  du  cristallin.  "-'ifiumii , 

I  It*?  ^  ""^  accommodé  pour  la  vision  des  objets  rapprochés.  —       œil  regardant  des  obiots  éloignés  — 
substance  propre  de  la  cornée  ;  %  épill.élium  antérieur  de  la  cornée    3,  lame  élastique  anteS  „-e    4  me^ 


;f.n.ict„;.érie..de..;ai:^drr;c:;;ëxi^n;;^^ 

Z  5eS:  'efB^ju!L.î^o"'  '''"-''^  23,  Jàs.^Hiu'prdau't  l'io". 
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A  CCS  niodilicalions  il  faut  encore  ajouter  celles  de  la  pupille,  (jui  se  resserre 
pendant  la  fixation  des  objets  rapprochés,  et  se  dilate  pour  la  vision  éloignée;  en 
môme  temps  le  bord  pupillairc  de  l'iris  et  le  milieu  de  la  surface  antérieure  du 
cristallin  se  déplacent  en  avant. 

Le  cristallin  peut  changer  facilement  de  forme  et  devenir  plus  ou  moins  épais, 
grâce  à  une  très-grande  élasticité  dont  il  jouit.  Ce  changement  de  forme  ne  peut 
évidemment  s'accomplir  que  par  l'intermédiaire  d'une  force  musculaire. 

Les  nmscles  droits  externes  de  l'œil  n'ont  ici  aucune  induence,  on  les  voit  très- 
souvent  paralysés  sans  que  l'accommodation  en  souffre.  C'est  dans  le  globe  de  l'œil 
lui-même  qu'on  trouve  un  muscle  spécialement  chargé  de  celte  fonction;  il  porte 
le  nom  de  muscle  ciliaire  ou  muscle  de  Rouget,  de  Brûcke  ou  de  Jiowmon. 

Muscle  ciliaire  (fig.  337).  —  Il  est  situé  au  voisinage  de  la  grande  circonfé- 


FiG.  337.  —  Muscle  ciliaire  (*). 


rence  de  l'iris,  et  se  compose  de  deux  parties,  l'une  radiée,  qui  a  été  découvert 
à  peu  près  eu  même  temps  pai-  Brùcke  et  Bovvman,  et  l'autre  annulaire,  décrite  par 
H.  Millier  et  Rouget.  Il  est  constitué  par  des  fibres  musculaires  lisses.  Les  fibn  > 
longitudinales  x  s'étendent  en  rayonnant  d'avant  en  arrière;  en  avant,  elles  s'in- 
sèrent sur  la  paroi  interne  du  canal  de  Schlemm,  entre  la  substance  propre  de  la 
cornée  k  et  la  membrane  de  Descemels;  elles  se  portent  ensuite  en  arrière  et 
s'insèrent  en  partie  à  la  surface  externe  des  procès  ciliaires,  en  partie  se  prolon- 
gent et  se  confondent  avec  la  choroïde. 

Selon  toute  probabilité,  les  fibres  longitudinales  du  muscle  accommodatcur  ne 
s'arrêtent  pas  dans  la  région  ciliaire,  mais  elles  s'engagent  au  contraire  dans 
l'épaisseur  de  la  choroïde,  la  traversent  dans  toute  son  étendue  d'avant  en  arrière, 
et  communiquent  avec  celles  du  côté  opposé.  Si  celte  disposition  est  réellement 
telle  que  nous  la  supposons,  et  les  recherches  microscopiques  de  H.  Millier  et 
Schweigger  semblent  le  confirmer,  nous  aurions  alors  une  membrane  nmsculairc 
dans  toute  l'élendue  de  la  choroïdCj  une  sorte  de  vessie  dont  la  partie  ouverte  serait 
fixée  au  bord  de  la  cornée.  En  se  contractant,  ces  fibres  embrassent  le  corps  vitré 
dans  tous  les  sens,  et  les  condensent  en  rendaiit  de  cette  façon  le  recul  du  cristal- 
lin en  arr2è'?'e  impossible.  La  seconde  portion  du  muscle  ciliaire  est  composée  des 

(*j  ûbi'os  longitudinales  ilu  muscle  ciliaire  ;  0,n,.i7,  fibres  circiilairos  du  même  muscle  ;  d,  sclérotique  ;  k,  cor- 
lice;  c,  ligue  d'union  de  la  3(;léroti(|ue  fi  la  cornue;  f,  canal  veineux  d'Hovius,  dorrii-re  lequel  s'insère  le  muscle 
cilia'ire';  y,  "couclie  depitliélinm  ;  3,  membrane  de  DL'mours  on  de  Descomot  s'orrètaut  nn  pourtour  estérieur  de 
l'iris  -  h  iris;  j,  chambre  antérieuiu  ;  f,  espace  situé  eiilio  l'iris,  la  face  antérieure  du  cristallin  et  les  proci'S' 
ciliaires'  /,  cristallin;  m,  cinal  de  l'etit. 
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fibres  circulaires  y,  formant  un  anneau  parallèle  à  la  grande  circonlcrencedii 
cristallin.  Ces  fibres  sont  enchevêtrées  avec  des  fibres  longitudinales,  se  courbent 
dans  plusieurs  endroits  en  forme  d'anses  et  deviennent  longitudinales. 

Le  muscle  ciliaire  reçoit  les  nerfs  du  ganglion  ophlhalmique.  Dix  à  quinze  de 
ses  filets  traversent  la  sclérotique  au  pourtour  du  nerf  optique,  cheminent  entre 
la  sclérotique  et  la  choroïde,  et  se  distribuent  dans  le  muscle  ciliaire,  l'iris  et  la 
cornée.  Dans  le  muscle  ciliaire,  ils  forment  un  riche  plexus,  qui  lui  donne  son 
innervation.  Les  contractions  de  la  pupille  de  même  que  les  contractions  du  muscle 
accommodateur  dépendent  des  fibres  de  la  troisième  paire,  tandis  que  la  dilatation 
delà  pupille  et  le  relâchement  du  muscle  accommodateur  se  font  à  l'aide  des  filets 
nerveux  du  grand  sympathique. 

Le  mécanisme  de  ce  muscle  n'est  pas  encore  bien  démontré,  et  l'explication  de 
Helmhollz  ne  nous  paraît  pas  être  satisfaisante.  Voici  cette  opinion  (1).  k  Le  cris- 
tallin dans  l'état  de  repos  est  tendu  par  la  zonulequi  s'insère  à  son  bord.  Lorsque 
le  muscle  ciliaire  se  contracte,  il  peut,  en  faisant  avancer  l'extrémité  postérieure 
de  la  zonule,  la  rapprocher  du  cristallin  et  en  diminuer  la  tension.  La  tension  de 
la  zonule  doit  avoir  pour  effet  d'augmenter  le  diamètre  du  cristallin,  d'en  diminuer 
son  épaisseur  ainsi  que  la  courbure  de  ses  deux  faces.  Faisons  intervenir,  de  plus, 
la  pression  de  l'iris,  et  le  milieu  du  plan  qui  passe  par  Téquateur  du  cristallin 
se  portera  en  avant;  par  suite,  la  courbure  de  la  face  antérieure  augmentera, 
et  celle  de  la  face  postérieure  diminuera,  de  manière  à  pouvoir  redevenir  à  peu 
près  ce  qu'elle  était  dans  le  cristallin  disposé  pour  la  vision  à  distance.  » 

Selon  nous,  les  deux  portions  de  muscle  accommodateur  ont  une  action  dis- 
lincte.  Les  fibres  circulaires,  en  se  contractant,  pressent  par  l'intermédiaire  du 
cercle  ciliaire  et  du  canal  de  Petit  sur  la  grande  circonférence  du  cristallin,  ce  qui 
nécessairement  rend  son  diamètre  antéro-postérieur  plus  long.  Pendant  ce  temps 
les  fibres  longitudinales  qiii  emboîtent  le  corps  vitré  tout  entier,  en  se  contractant, 
condensent  cette  humeur  et  empêchent  par  cela  même  que  le  cristallin,  qui 
augmente  d'épaisseur,  se  porte  en  arrière.  Par  l'effet  de  cette  dernière  action,  la 
surface  postérieure  du  cristallin  reste  sur  place,  et  il  n'y  a  que  sa  face  antérieure 
qui  se  porte  en  avant.  Ce  résultat  était  indispensable  pour  l'accommodation  ;  il  faut 
en  effet  que  la  distance  entre  la  rétine  et  le  cristallin  reste  invariable,  si  l'on  veut 
que  le  foyer  puisse  être  ramené  pendant  l'accommodation  sur  la  rétine. 

Amplitude  d'accommodation.  —  D'après  ce  que  nous  avons  vu  plus  haut  un 
œil  emmétrope  par  sa  conformation  optique  peut  voir  les  objets  placés  à  de  très- 
grandes  distances  sans  aucun  effet  d'accommodation.  Les  objets  rapproches  ne 
peuvent  plus  être  vus  qu'à  l'aide  de  la  fonction  accommodatrice,  et  plus  l'objet  est 
rapproché,  plus  il  y  aura  nécessité  d'user  de  ce  pouvoir.  Mais  arrivés  à  une  cer- 
taine distance  très-rapprocliée  de  l'œil,  l'accommodation  est  incapable  d'auginenter 
davantage  la  courbure  du  cristallin,  et  Tobjet  ne  pourra  être  vu  que  d'une  manière 
confuse.  Cette  distance  ne  dépasse  pas  trois  et  demi  ou  quatre  pouces  et  c*est 
à  cette  dislance  justement  que  se  trouve  le  point  le  plus  i-approché  de  la  vision 
distincte.  On  l'appelle  pujictum proxiînam,  en  le  désignant  par  la  lettre  Le  point 
le  plus  éloigné  de  la  vision  distincte  est  désigné  par  la  lettre  r,  punctum  remotum 


(1)  Helinhollî!,  Optique physio t.,  p.  151. 
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OU  remotissimum.  La  dislance  entre  la  limite  extrême  éloignée  r  et  le  point  le 
plus  rapproché  constitue  l'amplitude  d'accommodation. 

On  désigne  généralement  par  l'amplitude  d'accommodation.  Elle  peut  être 
définie  en  chiflVes,  d'après  la  formule  que  nous  avons  développée  plus  haut  et  qui 
est  celle-ci  :    =-  —  v  Tci  A  est  la  dislance  focale  d'une  lentille  auxiliaire  dont 

se  servirait  l'œil  s'il  voulait  remplacer  par  celle-ci  sa  force  d'accommodation,  SI 
le  punctum  proximum  p  est  égal  à  trois  pouces,  et  le  punctum  rcmotum  est  de 
douze  pouces,  nous  obtiendrons  par  cette  formule  l'amplitude  d'accommodation  : 
*=|^  —  à~d^=^l'  c'est-à-dire  que  la  force  d'accommodation  est  représentée 
par  une  lentille  de  quatre  pouces. 

Si  le  punctum  remotum  esta  l'infini,  r=oQ^\.\Q  punctum  proximum  à  6  pouces, 
on  obtiendra  pour  l'amplitude  d'accommodation  \  —  \ —  4  =J  ;  ce  qui  signilic 
qu'avec  une  lentille  de  six  pouces  on  remplace  toute  la  force  d'accommodation. 

l'our  mesurer  exactement  la  distance  du  point  le  plus  éloigné  et  le  plus  rap- 
proché de  la  vision  distincte,  on  se  sert  habituellement  des  échelles  typoj^raphique 
de  Giraud-Teulon  ou  de  Snellen,  qui  sont  composées  de  telle  sorte  que  le  carac' 
1ère  n"  XX  doit  être  vu  par  un  œil  normal  à  vingt  pieds,  celui  de  X  à  dix  pieds 
ainsi  de  suite.  Pour  le  point  le  plus  rapproché,  les  caractères  fins  des  mêmes  échelle 
peuvent  être  utilement  employés,  ou  bien  les  optomètres  de  Scheiner  ou  de  Graefc 
qui  contiennent  des  fils  de  fer  tendus  dans  un  cadre  à  des  distances  égales,  li 
rapprochant  un  de  ces  optomètres  de  l'œil  jusqu'à  ce  que  les  caractères  se  confon 
dent  ou  que  les  fils  disparaissent,  on  a  la  distance  du  point  le  plus  rapproché. 

Accommodation  binoculaire.  —  Un  objet  placé  à  une  grande  distance  peut  êtr 
vu  de  la  même  façon  et  avec  la  même  puissance  d'accommodation  avec  un  ou  le 
deux  yeux.^Mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  voir  un  objet  rapproché 
un  œil  seul  pourra  voir  beaucoup  plus  près  que  les  deux  yeux  à  la  fois.  Cela  s'ex 
plique  par  la  limite  de  la  convergence  des  deux  yeux,  et  pendant  qu'un  œil  seu 
peut  user  de  son  accommodation  d'une  manière  complète  dans  la  vision  monocu 
laire,  cette  fonction  sera  forcément  limitée  par  la  convergence  de  deux  yeux. 

Il  y  a  donc  un  certain  rapport  entre  la  force  d'accommodation  cl  le  degré  d 
convergence  de  deux  yeux,  que  Donders  a  démontré  d'une  manière  saisissant 
par  des  tableaux  schématiques. 

On  distingue  encore  l'accommodation  positive  et  négative.  Lorsqu'on  place  de 
caractères  ordinaires  à  une  très -petite  distance  de  l'œil,  on  ne  pourra  les  lire  qu 
pendant  quelques  instants,  après  quoi  l'œil  se  fatigue.  Mais  si  l'on  éloigne  un  pc 
ces  caractères  de  l'œil,  on  les  lira  plus  longtemps  et  sans  fatigue.  Dans  le  premie 
cas,  l'œil  aura  usé  tout  son  pouvoir  d'accommodation,  et  il  n'y  aura  qu'une  accom. 
modation  négative;  tandis  que  dans  le  second,  il  ne  se  sera  servi  que  d'une  portion 
relativement  faible  de  cette  force,  et  l'on  aura  ainsi  l'accommodation  positive,  qui  | 
est  encore  disp()nible.  ' 

L'œil  évite  ordinairement  la  fatigue  et  cherche  à  se  placer  dans  de  telles  condi- 
tions, qu'il  n'use  qu'une  partie  de  sa  force  d'accommodation.  A  cet  effet,  on 
a  l'habitude  de  tenir  les  caractères  qu'on  veut  voir  distinctement,  non  pas  au  point 
le  plus  rapproché,  mais  à  une  certaine  dislance  qui  n'est  ni  trop  éloignée  ni  trop 
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rapprochée.  C'est  la  distance  moyenne  de  la  vision  distincte,  qui  est  en  général , 
pour  l'œil  emmétrope,  de  25  cenlimèlres. 

CHAPITRE  II 

TROUBLES  D'ACCOMMODATION. 
ARTICLE  PREiUIER. 

PRESBYTIE. 

Deux  conditions  sont  indispensables  pour  l'accomplissement  régulier  de  l'acte 
d'accommodation,  la  contraction  du  muscle  ciliaire  et  l'élasticité  du  cristallin.  A 
une  époque  avancée  de  la  vie,  une  de  ces  conditions  tend  de  plus  en  plus  à  faire 
défaut;  le  cristallin,  en  effet,  devient  plus  ferme,  plus  consistant  et  moins  élastique 
(jue  dans  la  jeunesse,  ce  qui  fait  que  le  point  le  plus  rapproché  de  la  vision  dis- 
lincle  ;j  s'éloigne  de  plus  en  plus  de  l'œil,  pendant  que  le  point  le  plus  éloigné  r 
continue  à  rester  à  la  même  distance.  L'œil  voit  toujours  distinctement  au  loin, 
mais  il  y  a  une  diminution  de  la  force  visuelle  pour  les  objets  rapprochés,  et  cet 
état  porte  le  nom  de  presbyopie  ou  presbytie.  Ce  n'est  donc  pas,  comme  on  disait 
dans  le  temps,  une  variété  de  réfraction  opposée  à  la  myopie,  mais  un  affaiblis- 
sement progressif  de  la  faculté  d'acconunodalion. 

Syinptomatoiogie.  —  1.  L'œil  à  l'extérieur  ne  présente  que  très-peu  de  chan- 
tj;ement,tout  au  plus  si  la  chambre  antérieure  diminue  de  profondeur  et  si  la  pupille 
se  rétrécit.  Le  cristallin  subit  des  modifications  sensibles;  il  se  densific  progressi- 
vement du  centre  à  la  périphérie,  sans  perdre  de  sa  transparence;  chez  certains 
individus  il  jaunit  très-manifestement,  ce  qui  fait  que  la  pupille  prend  souvent 
Line  teinte  verdâtre;  quelquefois  même  les  différents  segments  du  cristallin  se 
réparent  par  des  lignes  à  peine  ombré.es  et  (|ui  ont  été  bien  souvent  confondues 
ivec  les  cataractes. 

2.  C'est  ainsi  que  le  presbyte  éloigne  d'abord  le  livre  de  25  à  30  centimètres, 
)uis  il  le  tient  volontiers  plus  loin,  et  ainsi  de  suite;  enfin,  il  arrive  h  ne  plus  pou- 
,oir  lire  les  caractères  ordinaires  de  l'imprimerre  qu'à  60  ou  75  centimètres.  Tout 
ravail  devient  alors  impossible,  si  ce  n'est  que  lorsqu'il  se  sera  servi  des  lunettes 
:onvexes  convenables. 

3.  La  vision  au  loin  se  conserve  ordinairement  dans  son  intégrité  parfaite,  et  le 
naïade  voit  très-nettement  les  objets  qui  se  trouvent  même  à  de  très-grandes  dis- 
ances.  Donders  parle  aussi  de  la  diminution  de  réfraction  avec  l'âge  avancé,  à  peu 
très  vers  soixante-dix  ans.  iMais  ne  serait-ce  pas  là  le  fait  d'hypermétropie  latente  ? 

/i.  Les  presbytes  ont  besoin  d'avoir  beaucoup  de  lumière  pour  voir  bien  à  lire  ; 
e  demi-jour  ne  leur  convient  point.  Une  lumière  éclatante  est  nécessaire  surtout 
)our  que  l'objet  soit  mieux  éclairé,  que  ses  contours  ressortent  davantage,  autre - 
nent  il  y  a  une  diffusion  trop  grande  qui  empêche  de  le  bien  distinguer.  C'est 
)our  celle  même  raison  que  les  presbytes,  en  lisant  le  soir,  placent  la  lampe  entre 
e  livre  et  leurs  yeux. 

0.  La  presbytie  commence  généralement  ^vers  l'âge  de  quarante -cinq  ou  qua- 
ante-huit  ans  ;  au  moins  c'est  à  cette  époque  de  la  vie  que  les  personnes  qui  passent 
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leur  temps  î»  lire,  i\  écrire,  ou  à  tout  autre  travail  d'application,  sont  obligées  de 
prendre  dos  lunettes  convexes.  Pourtant  nous  convenons,  avec  Donders,  qu'on 
ne  peut  fixer  à  la  presbytie  que  des  limites  artificielles,  puisque  la  densilicaiion  du 
crislallin,  qui  est  la  cause  de  presbytie,  commence  déjà  dans  la  jeunesse,  et  le 
punctum proximum  s'éloigne  constamment;  mais  puisqu'il  ne  se  fait  sentir  comme 
trouble  visuel  que  vers  l'âge  de  quarante-huit  ans,  nous  avons  le  droit  de  rappor- 
ter  le  début  de  la  presbytie  à  cette  date. 

6.  La  progression  de  la  presbytie  est  proportionnée  à  l'âge,  ce  qui  fait  qu'où 
peut  choisir  des  lunettes  rien  qu'en  s'informant  de  l'âge  du  malade,  bien  entendu 
si  l'œil  est  emmétrope. 

7.  La  presbytie  peut  exister  dans  un  œil  hypermétTope,  comme  elle  peut  aussi 
s'observer  dans  certains  degrés  de  myopie  (myopie  à  distance);  nous  nous  en 
occuperons  dans  les  articles  consacrés  à  ces  anomalies. 

8.  Un  des  signes  caractéristiques  de  la  presbytie  se  trouve  incontestablement, 
d'après  Giraud-Teulon,  dans  cette  amélioration  sensible  et  soutenue  qu'on  obtient 
même  avec  des  verres  convexes  faibles  et  bien  au-dessous  du  degré  nécessaire  à 
la  correction. 

Traitement. —  Dès  le  Commencement  de  la  presbytie,  l'usage  des  verres  con- 
vexes pour  le  travail  est  indispensable;  ils  facilitent  l'accommodation  en  ramenant 
le  foyer  sur  la  rétine.  La  figure  338  montre  la  manière  dont  la  lentille  L  reporte 


T' 


1  rP' 

s  - 

x: 

1  Çii 

M 

p 

1*' 

FiG.  338.  —  Correction*  de  la  presbytie  par  les  verres  convexes. 


l'objet  de  P'  Q'  en  P  Q.  Donders  a  raison  de  condamner  l'ancien  préjugé  de  relar- 
der autant  que  possible  l'usage  des  lunettes  ;  non-seulement  cela  ne  peut  conserver 
la  vue,  mais  tout  au  contraire  il  y  a  à  craindre  des  altérations  intra-oculaires  à  la 
suite  des  elTorls  que  ferait  l'œil  pour  voir  les  petits  objets  vaguement  et  avec  beau- 
coup de  difficulté.  C'est  à  quarante-cinq  ou  quarante-huit  ans  que  la  presbytie 
débute,  et  c'est  à  cette  époque  qu'on  prescrira  les  lunettes  convexes,  d'abord  pour 
le  travail  du  soir  et  puis  pour  le  jour  aussi. 

Pour  choisir  les  lunettes  aux  personnes  presbytes,  on  devra  se  conformer  aux 
indications  suivantes  :  1°  s'assurer  si  l'œil  n'est  pas  hypermétrope  ou  myope  à  dis- 
tance; 2°  s'informer  de  l'âge  du  malade;  3°  voir  à  quelle  distance  le  malade  tient  le 
livre  pour  lire;  apprendre  des  informations  sur  le  genre  de  travail  pour  lequel 
les  lunettes  sont  nécessaires;  5°  si  le  malade  a  déjà  porté  des  lunettes,  il  faut  exa- 
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miner  leur  numéro  ;  6"  examiner  l'étal  du  cristallin  et  d'autres  membranes  de  l'œil, 
linsi  que  la  santé  générale  de  l'individu.  ^ 

1.  Le  malade  n'est  pas  hypermétrope  lorsqu'il  voit  mieux  au  loin  à  l'œil  nu 
qu'avec  n'importe  quel  numéro  convexe;  il  n'est  pas  non  plus  myope  s'il  voit 
mieux  au  loin  sans  lunettes  concaves. 

2.  L'âge  du  presbyte  peut  être  pris,  d'après  Donders,  pour  guide  dans  le  choix 
:lcs  lunettes,  parce  qu'on  remarque  un  rapport  constant  entre  la  diminution  régu- 
lière de  l'amplitude  d'accommodation  et  le  progrès  de  l'âge. 

I  De  nombreuses  observations  recueillies  à  ce  sujet  par  l'éminent  physiologiste 
ui  ont  permis  d'établir  un  tableau  qui  indique  d'une  manière  approximative  le 
îiuméro  du  verre  qui  convient  à  tel  ou  tel  âge.  Voici  ce  tableau,  qu'il  est  utile  de 
:on naître  : 


AGE. 


N"  DU  VERRE  CONVEXE. 


48 
50 
55 
58 
60 
62 
65 
70 
75 


60 
40 
30 
22 
18 
14 
13 
10 
9 


DISTANCE  DE  LA  VISION  DISTINCTE, 


14  pouces 
14 
14 
13 
13 
13 
12 
10 
9 


35  centimètres. 

35 

35 

33 

33 

33 

30 

25 

22 


Les  chiffres  indiqués  sur  ce  tableau  peuvent  nous  faciliter  le  choix  des  lunettes; 
nais  on  doit  savoir  que  ces  résultats  ne  seront  qu'approximatifs,  et  ils  devront  être 
msuite  soumis  à  des  contre-épreuves,  conformément  aux  six  conditions  indiquées 
jIus  haut.  • 
3.  Le  choix  des  lunettes  peut  être  fait  au  moyen  de  la  formule  classique  : 

=  ^--j-^,  dans  laquelle  /"représente  la  longueur  focale  principale,  p  ciq  deux 

oyers  conjugués  d'une  lentille.  Mais  comme  dans  les  calculs  qui  en  résultent  il  se 
irésenterait  constamment  des  fractions,  Giraud-Teulon  (1)  proposa  une  table  où 
:es  fractions  sont  remplacées  par  des  nombres  entiers.  A  l'aide  de  cette  table  et 
l'un  petit  calcul  arithmétique,  on  précise  exactement  le  numéro  du  verre. 

Javal  (2)  a  eu  une  très-heureuse  idée  de  remplacer  la  table,  ainsi  que  tous  les 
calculs,  en  faisant  construire  une  règle  à  calcul,  se  composant  de  deux  échelles 
munies  des  divisions  représentant  les  âges  et  les  numéros  des  verres  ;  par  un  ma- 
niement très-simple,  on  trouve  facilement  le  numéro  nécessaire. 

L'instrument  se  compose  d'une  règle  et  d'une  réqlette  qui  glisse  dans  une  cou- 
lisse ménagée  dans  la  règle.  La  réglette  porte  inscrits  les  numéros  des  verres  à  une 


(1)  Giraud-Teulon,  An7iàles  d'oculistique,  t.  LU,  p.  23. 

(2)  E.  Javal,  Nouvelle  règle  a  calcul  {Annales  d'oculistique,  1865,  t.  LUI,  p.  181).  — 
On  trouve  cette  règle  chez  M.  Nachet,  opticien  à  Paris,  17,  rue  Saint-Séverin. 
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ilistanco  pi-oporiiomielle  à  l'aclion  réfringonle  ],  de  ces  verres.  La  règle  porte  sur  i 
son  plat,  (riiiic  part,  une  division  idenli(iue  avec  celle  de  la  réglette,  cl  d'autre  part 
es  subdivisions  du  pied  de  Paris.  Les  hmndie.<(  portent  :  l'une  les  numéros  des 
verres  cylindriques  du  commerce,  l'autre  une  division  en  centimètres  et  niilli-     l  '* 
métrés.  linfin  dans  la  rainure  sont  des  chiffres  des  âges  inscrits  à  une  distance  ' 
de  l'origine  qui  mesure  l'amplitude  d'accommodation  \  correspondant  à  l'âge  ' 
exprimé  par  chacun  de  ces  chiffres  (1). 

Pourtant  on  peut  se  passer,  pour  les  presbytes,  de  cette  règle,  si  l'on  veut  suivre  ktiii 
le  conseil  ingénieux  de  Javal  en  ce  qui  concerne  la  disposition  de  la  boîte  des  L 
verres.  Voici  comment  ils  doivent  être  disposés  : 

Concaves.  Convex.-s.  ^^^'t!''! 

6,  7,  8,  10,  12,  16,  2!i,  48,   oo  48,  24,  16,  12,  10,  8,  7,  6. 

l  ' 

D'autre  part,  sur  un  morceau  de  carton,  à  des  distances  égales  à  celles  qui  sépa-  f 
rent  ces  verres  dans  la  boîte,  on  marquera  les  numéros  suivants  représentant  l'âge  V! 
de  l'individu  :  ^^'^ 

42,    48,    54,    GO,    66,    72,  78. 

Mettant  le  numéro  62  de  cette  bande  sous  le  verre  avec  lequel  le  malade  voit 
le  mieux  à  distance,  on  trouve  au-dessus  de  son  âge  le  verre  qu'il  convient  de 
lui  donner. 

k.  La  distance  à  laquelle  le  malade  lit  le  mieux  les  caractères  ordinaires,  soit  à 
l'œil  nu,  soit  armé  d'un  verre  biconvexe  n°  10,  comme  le  conseille  Desmarres  père, 
peut  aussi  être  très-instructive.  Dans  la  presbytie  commençante,  la  lecture  sera 
possible  de  12  à  15  centimètres,  et  dans  une  presbytie  plus  marquée  de  2 
jusqu'à  40.  Dans  le  premier  cas,  on  prescrira  entre  80  et  36,  et  dans  le  second 
entre  36  et  10.  Arthur  Chevalier  a  calculé,  d'après  les  dislances  métriques,  les 
numéros  des  verres  qui  sont  nécessaires,  el  il  faut  dire  que  le  mètre  disposé  ainsi  |  jo, 
par  lui  peut  rendre  de  sérieux  services.  I  jne 

5.  Optomètre  de  Peurin.  —  Il  se  compose  d'un  tube  cylindrique  monté  sur  un    t.  • 
pied  et  dont  les  deux  extrémités  sont  pourvues,  l'une  d'un  objet  dessiné  sur  un  i 
verre  noirci,  quoique  transparent;  et  l'autre,  d'une  lentille  convergenle  qui  sert  \\^ 
d'oculaire.  Dans  l'intérieur  du  tube  se  trouve  une  lentille  mobile  concave,  qui 
se  déplace  depuis  l'objet  jusqu'à  l'oculaire  au  moyen  d'un  pignon  et  d'une  cri  -  i 
maillère.  Selon  la  position  qu'elle  occupe  par  rapport  à  l'objet,  la  lentille  concave  l 
imprime  éiux  rayons  lumineux,  émanés  de  ce  dernier,  des  directions  telles  qu'en  ( 
sortant  de  l'oculaire,  ils  présentent  successivement  tous  les  degrés  de  convergence    |  \y 
et  de  divergence  qui  conviennent  aux  yeux  emmétropes  ou  amétropes.  La  glissière 


(i)  Voici  un  exemple  d'application  de  la  règle  à  calcul  de  Javal  : 

Un  emmétrope  de  cinquante  ans  a  Lesoin  de  lunettes.  Sur  la  règle  au-dessus  du  chiffre  42 
du  pied  de  Paris,  on  remarque  une  flèche.  Les  subdivisions  du  pied  devront  être  considérées 
comme  exprimant  des  années.  —  On  amène  l'origine  de  la  réglette  en  face  de  la  flèche  du 
chiffre  42,  el  on  lit  au-dessus  de  chaque  subdivision  du  pied  le  verre  requis  par  l'âge  qu'elle 
représente. 


J 
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'li  entraîne  la  lentille  porte  un  index  qui  aftleure  une  règle  graduée  en  pouces, 
destinée  à  donner  l'évaluation  de  l'état  de  réfraction.  L'expérience  n'est  pas 
core  complètement  faite  au  sujet  de  cet  appareil,  mais  il  y  a  tout  lieu  de  croire 
l'il  rendra  de  réels  services. 

6.  II  est  indispensable  de  connaître  le  genre  de  travail  pour  lequel  le  malade  a 
soin  de  lunettes.  Il  y  a  en  elfe t  des  ouvrages  qui  exigent  une  acuité  visuelle 
cessive,  par  exemple  lorsqu'on  fait  la  gravure  et  le  dessin  de  la  miniature,  et 
)rs  des  verres  grossissants  très-forts  sont  nécessaires.  Tout  au  contraire,  pour 
criture  et  la  lecture  des  caractères  ordinaires,  un  très-fort  grossissement,  ni  un 
pproclieraent  très-grand  de  l'objet,  ne  sont  pas  indispensables.  Ce  n'est  qu'en  se 
nformant  à  toutes  ces  exigences  du  travail  qu'on  pourra  indiquer  un  numéro 
nvenable  des  verres  convexes. 

7.  Le  choix  des  lunettes  pour  le  presbyte  est  facilité  singulièrement,  lorsqu'on 
it  préalablement  s'il  a  déjà  porté  des  lunettes,  quel  est  son  numéro  ancien,  et 
imbien  de  temps  elles  lui  ont  servi.  En  supposant  que  le  malade  a  porté  pendant 
]  ou  deux  ans  et  sans  fatigue  un  verre  quelconque,  il  suffit  alors  de  prendre  un 
I  deux  numéros  au-dessus,  pour  qu'on  ait  le  verre  nécessaire. 

,  8.  H  est  aussi  utile  d'examiner  avec  l'ophthalmoscope  l'état  du  cristallin  et  de 
utes  les  membranes  internes  de  l'œil,  ainsi  que  la  santé  générale.  Nous  savons, 
i  effet,  qu'une  catiiracte  commençante  et  le  glaucome  accélèrent  le  développement 
!  la  presbytie.  La  môme  chose  a  lieu  pour  certaines  affections  générales,  par 
emple  la  glycosurie. 

9.  La  forme  des  verres  et  leur  disposition  peut  avoir  une  certaine  importance, 
i  idinairement  on  a  l'habitude  de  porter  des  verres  ovales,  et  rien  ne  s'y  oppose, 
)urvu  qu'ils  ne  soient  pas  trop  petits  et  que  les  axes  des  verres  coïncident  avec 
s  axes  visuels.  Il  y  a  quelquefois  un  avantage  pour  les  presbytes  d'avoir  les 
■rres  montés  de  telle  façon  que  la  personne  puisse  voir  au  loin  par-dessus 
s  lunettes.  Si  cela  devenait  nécessaire,  on  pourrait  donner  à  la  monture  et  aux 

l  ies  une  forme  aplatie  par  en  haut. 

10.  Les  presbytes  aiment  h  porter  leurs  lunettes  au  bout  de  leur  nez,  ce  qui  in- 
que  que  les  numéros  ne  sont  pas  suffisamment  forts.  Lorsqu'on  se  sert  de  verres 
(  s-forts,  on  doit  les  porter  rapprochés  de  l'œil.  Ils  ont  en  effet  la  propriété 
î  faire  converger  les  rayons  incidents  et  de  rendre  l'objet  éloigné  en  apparence, 

l)our  qu'il  n'y  ait  pas  de  diplopie,  les  yeux  font  un  mouvement  de  convergence 
.agèrée  qui  amène  facilement  une  fatigue.  En  rapprochant  les  lunettes  tout  près 
js  yeux,  on  force  les  rayons  lumineux  émanant  de  l'objet  à  passer  à  travers 

partie  externe  du  verre  biconvexe.  Ce  dernier  joue  alors  le  rôle  d'un  prisme, 
,  en  déplaçant  les  rayons  vers  la  macula,  prévient  ^a  diplopie  et  la  fatigue. 

11.  Il  est  tout  aussi  nuisible  de  faire  porteries  lunettes  convexes  avant  le  temps 
ue  d'empêcher  de  les  porter  quand  elles  sont  nécessaires.  Les  lunettes,  employées 
jnvenablement  et  dans  leur  temps,  préservent  les  yeux  de  fatigues  et  de  conges- 
ons  inévitables. 

ARTICLE  IL 
PARALYSIE  DE  L'ACCOMMODATION. 

Le  muscle  ciliaire  se  contracte  et  se  dilate  sous  l'influence  de  l'innervation  des 
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mômes  nerfs  qui  foui  dilater  et  conlracler  la  pupille.  D'où  il  suit  que  les  inala. 
(lies  des  nerfs  de  la  troisième  paire  et  du  grand  sympathique  doivent  entraîner,  soii  i 
lu  paralysie,  soit  le  spasme  de  l'accommodation. 
La  paralysie  est  artificielle  ou  morbide. 

A.  Paralysie  artificielle.—  Par  l'instillation  des  solutions  mydrialiques,  lelleg  4 
que  belladone  ou  son  alcaloïde  atropine,  daturine,  hyoscyamine,  on  amène  noa- 
seulement  la  dilatation  de  la  pupille,  mais  aussi  une  paralysie  du  muscle  accom. 
modateur.  Selon  Follin,  une  goutte  de  la  solution  d'un  centigramme  de  sulfate  «4 
d'atropine  dissous  dans  500  grammes  d'eau  sulTit  pour  dilater  la  pupille,  ce  qui  1 
fait  8  ou  10  millionièmes  de  centigrannne  ;  mais  pour  paralyser  ou  alfaiblir  l'aciion  } 
du  muscle  accommodateur,  il  faut  une  solution  plus  forte.  D'après  Donders,  la 
solution  de  1  partie  sur  120  parties  d'eau  suffît  pour  obtenir  le  relùclieraeiii  du  j 
muscle  accommodateur. 

On  reconnaît  la  paralysie  de  ce  muscle  par  les  signes  fonctionnels  suivants  :  | 

1.  Dans  un  œil  emmétrope,  la  vision  au  loin  est  nette,  mais  elle  est  confuse 
pour  les  objets  rapprochés.  Avec  le  verre  n»  10  convexe,  on  corrige  la  vue.  Chez 
les  hypermétropes,  la  vue  devient  trouble  au  loin  comme  de  près,  et  il  faut  em- 
ployer des  verres  relativement  beaucoup  plus  forts  pour  remplacer  l'accommoda- 
tion paralysée.  Dans  l'œil  myope,  la  paralysie  du  muscle  ciliaire  reste  le  plus 
souvent  sans  résultat  sur  la  vue. 

2.  Les  objets  paraissent  ordinairement  beaucoup  plus  petits  que  d'ordinaire 
(micropsie),  ce  qui  tient  à  ce  qu'ils  semblent  au  malade  plus  rapprochés  qu'ils  ne 
sont  en  réalité;  et  comme  l'angle  visuel  n'est  pas  augmenté,  l'objet  paraît  forcé- 
ment plus  petit. 

3.  Il  y  a  une  sorte  d'éblouissement  et  de  fatigue  qui  accompagne  la  paralysie 
accommodative;  elle  dépend  de  la  dilatation  dé  la  pupille  qui  laisse  passer  une 
trop  grande  quantité  de  lumière  dans  l'œil. 

U.  L'action  de  l'atropine  est  d'autant  plus  prolongée  que  la  solution  est  plus 
forte;  elle  peut  cesser  au  bout  de  deux  jours,  tandis  que  chez  les  individus  ! 
anémiques  et  affaiblis,  elle  peut  durer  de  quinze  à  vingt  jours,  même  après  une 
faible  solution  de  1  centigramme  pour  10  grammes,  comme  j'ai  pu  m'en  coU'  ^ 
vaincre  bien  souvent. 

B.  Paralysie  morbide.  —  Elle  peut  se  déclarer  dans  des  conditions  très-variées,  I 
selon  que  les  lilets  nerveux  de  la  troisième  paire  se  rendant  au  muscle  ciliaire 
seront  seuls  paralysés,  ou  que  la  troisième  paire  sera  atteinte  dans  toutes  ses  ^ 
branches.  Nous  aurons  plus  tard  l'occasion  de  parler  de  cette  dernière  variété, 

et  nous  nous  bornerons  ici  à  décrire  la  forme  de  paralysie  isolée  du  muscle  ciliaire. 

Cette  paralysie  peut  se  déclarer  spontanément  et  dans  les  deux  yeux  à  la  suite 
d'une  angine  diphthérilique.  Depuis  longtemps  on  avait  déjà  signalé  en  France  dif- 
férentes formes  de  paralysies  diphlhériiiques  et  des  troubles  visuels.  Donders  a  eu 
ensuite  l'occasion  de  constater  que  ce  trouble  était  dû  à  la  paralysie  du  muscle 
accommodateur.  Dans  certaines  épidémies  d'angines,  Donders  a  vu  se  déclarer  la 
paralysie  accommodative  chez  tous  ceux  qui  avaient  survécu  à  la  maladie.  Selon 
Follin,  les  troubles  visuels  qui  ont  été  décrits  sous  le  nom  d'amnurose  diphtheri- 
tique,  doivent  elre  rapportés  h  la  paralysie  du  muscle  ciliaire.  J'ai  eu  en  effet 
l'occasion  d'observer  avec  le  docteur  Barthez,  à  l'hôpital  Sainie-Fugénie,  un  bon 
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libre  des  enfants  convalescents  après  la  dipliiliérite,  et  chez  lesquels  le  trouble 
uel  dépendait  de  la  paralysie  du  muscle  accommodaleur,  tandis  que  l'ophthaU 
ï,cope  démontrait  l'intégrité  parfaite  des  membranes  internes  de  l'œil.  Dor,  de 
I  côté,  en  rapporte  des  exemples. 

La  paralysie  diphtbéritique  est  ordinairement  binoculaire;  elle  persiste  très- 
<>  temps  et  s'observe  presque  toujours  avec  la  paralysie  du  voile  du  palais. 
Cette  affection  peut  se  déclarer  pendant  la  convalescence  des  fièvres  éruplives, 
de  toutes  les  maladies  graves  qui  amènent  un  affaiblissement  général  des  forces 
malade.  Je  l'ai  vue  se  produire  à  la  suite  des  diarrhées  prolongées,  de  syphilis 
(le  traumatisme. 

B  raitement.  —  On  commencera  par  faire  exercer  les  yeux  à  travailler  avec  des 
icttes  grossissantes,  en  commençant  par  les  verres  n"  10  biconvexes,  dont  on 
iiinuera  le  numéro  au  fur  et  à  mesure  que  la  vision  se  fortifiera.  L'usage  d'une 
uiion  faible  d'ésérine  (calabarine)  à  la  dose  de  2  centigrammes  pour  15  grammes 
au,  une  ou  deux  gouttes  par  jour,  agira  efficacement  au  rétablissement  des 
ictions  du  muscle  affaibli. 

(Quelques  bains  sulfureux  généraux  et  '  le  traitement  tonique,  fortifiant,  seront 
in  puissant  secours  dans  le  traitement  de  la  maladie, 

■ 

ARTICLE  in. 

SPASME  DE  l'accommodation. 

Le  spasme  du  muscle  ciliaire  peut  être  artificiel  ou  spontané  :  le  premier  est 
pduit  par  l'erxtrait  de  fève  de  Calabar  ou  ésérine,  et  ne  dure  que  quelques 
ures;  tandis  que  le  spasme  spontané  peut  durer  très -longtemps  et  donner  lieu  à 
s  symptômes  morbides  assez  sérieux  pour  qu'on  ait  besoin  de  s'en  occuper. 
A.  Spasme  artificiel.  —  Le  resserrement  de  la  pupille  ainsi  qu'une  contraction 
asmodique  du  muscle  accommodateur  peuvent  être  produits  par  les  préparations 
!  fève  de  Calabar  {Physostiijma  venenosum). 

Le  professeur  Christison  (1)  étudia  le  premier  les  propriétés  toxiques  de  la  fève 
!  Calabar.  Mais  c'est  aux  recherches  remarquables  de  Thomas  Fraser  (2),  Gubler, 
ischkewicz  et.  Germain  Sée  que  nous  devons  l'étude  intéressante  de  son  action 
lysiologique  sur  les  divers  systèmes  de  notre  organisme. 

Grâce  aux  travaux  ultérieurs  deBowman,  Soelberg  Wells  (3),  de  Graefe  (4), 
^arlomont  (5)  et  Navarro  (6),  nous  connaissons  aujourd'hui  exactement  l'action 
cale  de  cette  préparation  sur  l'œil,  et  particulièrement  sur  l'iris  et  le  muscle 
liaire.  Pour  mon  compte,  j'ai  démontré  son  action  efficace  non-seulement  sur 
;s  membranes,  mais  aussi  sur  les  vaisseaux  péricornéens  et  ceux  de  la  rétine. 

Diverses  préparations  de  fève  de  Calabar  ont  été  employées;  ce  sont  :  extrait 
coolique  dissous  dans  l'eau  ou  la  glycérine,  le  papier  et  les  rondelles  de  gélatine 
)utenant  une  forte  solution  (méthode  de  Streatfield). 

(1)  Christison,  Monthly  Journal  of  Médical  Science,  \o\.  XX,  1855. 

(2)  Thomas  Fraser,  On  the  physiol.  action  ofthe  Calabar  Beau.  Edinburgh,  1867. 

(3)  Soelberg  Wells,  Médical  Times,  16  mai  1863. 

\lx)  Graefe,  Deutsche  Klinik,  1863,  n°  29,     Archiv  ^  Ophth.,  Bd.  IX. 

(5)  Warlomont,  Annales d'oculis tique,  septembre  et  octobre  1863. 

(6)  Navarre,  Étude  sur  la  fève  de  Calabar,  thèse  de  Paris,  1869. 
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A.  Véc  et  M.  Loven  otit  découvert  un  alcaloïde  qu'ils  ont  appelé  és(hu„c  i\ 
remplace  Irès-avantagcusemeiU  l'extrait  de  Calabar.  On  fait  dissoudre  2  ceiiii, 
grammes  d'ésérine  dans  10  grammes  d'eau,  en  y  ajoutant  huit  gouttes  de  la  solu, 
tion  suivante  d'acide  sulfurique  : 

i 

:^  Eau  distillée   50  grammes.    1     Acide  sulfurique   3  gouttes. 

Grâce  au  concours  obligeant  de  M.  Petit,  de  la  pharmacie  Mialhe,  j'ai  pu  prej. 
cHre  le  sulfate  neutre  d'ésérine  dans  l'état  de  pureté  absolue. 

L'instillation  de  ce  collyre  est  suivie  des  contractions  spasmodiques  de  la  pau- 
pière  inférieure,  et  au  bout  de  cinq  à  dix  minutes  la  pupille  se  contracte  ol  la 
vision  au  loin  diminue.  Ce  dernier  phénomène  est  dû  au  spasme  du  muscle  accom- 
rnodaleur  qui  se  révèle  par  le  rapprochement  du  punctum  remotissimum.  L'œil 
devient  ainsi  myope  pour  tout  le  temps  que  dure  l'action  du  médicament,  ce  qui 
ne  dépasse  pas  ordinairement  de  quatre  à  six  heures. 

Selon  Donders,  la  fève  de  Calabar  agit  en  excitant  les  cellules  ganglionnaires  des 
filets  de  la  troisième  paire  existant  dans  l'œil,  et  qui  concourent  à  la  contraciioii 
de  la  pupille  et  au  spasme  du  muscle  ciliaire.  L'action  paralysante  sur  les  fibres 
nerveuses  du  grand  sympathique,  sans  être  démontrée,  me  paraît  aujourd'hui 
incontestable. 

Profilant  de  cette  propriété  physiologique  de  la  fève  de  Calabar  qui  a  une  action 
antagoniste  à  l'atropine,  nous  employons  son  alcaloïde  dans  les  mydriases,  dans  les 
iritis  chroniques  alternativement  avec  l'alropine  pour  rompre  plus  facilement  les 
synéchies  ;  souvent  elle  agit  favorablement  dans  des  amblyopies  alcooliques,  comme 
j'ai  pu  m'en  convaincre  nombre  de  fois.  Enfin  Graefe  a  utilisé  ce  médicameni 
pour  faciliter  l'iridectomie  dans  le  glaucome,  lorsque  la  pupille  est  fortement  dilatée. 

B.  Spasme  morbide. —  Cette  affection  est  rare  et  se  rencontre  quelquefois  chez 
des  personnes  qui  font  de  grands  efforts  d'accommodation  pour  voir  les  objets 
très-fins.  Graefe  a  observé  ce  spasme  comme  un  symptôme  réflexe  de  névralgiés 
faciales  et  ophthalmiques. 

Les  signes  les  plus  caractéristiques  sont  le  myosis  prononcé  avec  absence  de 
contraction  pupillaire,  et  la  myopie  survenue  presque  spontanément  chez  une  per- 
sonne qui  jouissait  toujours  d'une  longue  et  bonne  vue.  C'est  une  myopie  acquise 
qui  ordinairement  n'a  pas  de  longue  durée;  à  l'examen  ophthalmoscopique,  nous 
ne  trouvons  pas  de  siaphylômc  postérieur  propre  aux  myopies. 

Le  repos  des  yeux  et  l'instillation  du  collyre  d'atropine  suffisent  pour  faire  cesser 
ce  spasme. 

Bibliographie.  —  Accommodation  physiologique  cf.  pathologique  :  Descartes,  L'homme 
de  René  Descarles.  Paris,  1664,  p.  39  et  45.  —  Cramer,  Ilet  Accommodntievermogen  der 

'    -  •        .  iradml 


Vœil.  Paris,  1.863,  p.  181. —  Donders,  On  the  anomalien  a f  accommodation  and  refractm 
oftheeye,  translat.  by  W.  D.  Moorc.  London,  1864,  p.  72,  et  204,  572.  —  Giraud-Teulon, 
Dioptrique physiologique  et  pathologique,  dans  Traité  pratique  des  maladies  de  /'œîYde  Mac- 
kenzie,  t.  III,  supplément  de  Warloniont  et  Testelin.  Paris,  1865.  —  Polaillon,  Des  nidieux 
réfring.mts  de  l'œil.  Paris,  1866,  —  Perrin,  Ophtlmlmoscopie  et  optométrir.  Paris,  18/0. 
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CHAPITRE  m 

TROUBLES  DE  RÉFRACTION, 

Vousa\ons  vu  plus  haut  que  l'œil  emmétrope  est  celui  qui,  pendanl  le  repos 
(iplet  de  son  appareil  accommodateur,  réunit  sur  la  réline  les  rayons  parallèles 

I  venant  d'objets  infiniment  éloignés.  Ce  n'est  que  dans  celte  condition  que  l'image 

{ parfaitement  nette. 

fiais  tous  les  yeux  n'ont  pas  la  même  conformation,  et  des  anomalies  diverses 

f  réfraction  peuvent  produire  des  cercles  de  diffusion  sur  la  rétine,  dont  l'image 

.s  I  confuse  et  la  vue  trouble. 
]es  anomalies  sont  de  trois  sortes  :  1"  le  foyer  de  l'appareil  dioptrique  peut  se 

uver  en  arrière  de  la  rétine,  ce  qui  constituera  un  œil  hypermétrope  ;  2°  ce  même 
2r  peut  être  situé  en  avant  de  la  couche  des  bâtonnets  et  des  cônes,  et  consti- 
r  la  myopie;  3°  la  réfraction  peut  se  présenter  toute  différente  dans  les  deux 
idiens  de  l'œil,  el  tandis  que  dans  un  des  méridiens^  par  exemple  vertical,  l'œil 
i  emmétrope,  dans  l'autre  il  sera  hypermétrope.  Cette  anomalie  donnera  lieu  à 
^dédoublement  de  foyer  suivi  d'une  confusion  de  l'image  rétinienne,  et  elle  est 

a  elée  astigmatisnv'. 

Aaminons  successivement  chacune  de  ces  trois  anomalies  de  réfraction  ou 

f /•optes. 

ARTICLE  PREMIER. 

IIYPliRMÈTROPIC. 

j'œil  hypermétrope  est  celui  dans  lequel  les  rayons  parallèles,  venant  de  l'infmi, 
éunissent  en  un  foyer  «p  (lig.  339)  en  arrière  de  la  rétine.  Ce  défaut  de  réfraction 
it  dépendre  d'un  raccourcissement  du  diamètre  anléro-postérieur  de  l'œil,  ce 
est  le  cas  le  plus  fréquent,  ou  bien  il  peut  être  dû  à  une  absence  ou  un  apla- 
ement  du  cristallin. 


l'iG.  331).  —  Œil  hypermélrope. 


L'œil  hypermétrope  ne  peut  ainsi  voir  les  objets  placés  à  de  grandes  dislances 
'en  se  servant  de  l'accommodation.  En  fixant,  par  exemple,  le  caractère  n°  XX 
l'échelle  typographique  placée  à  vingt  pieds,  le  malade  ne  le  verra  que 
fline  manière  confuse,  ou  bien  il  le  distinguera  en  usant  de  son  accommodation, 
degré  de  son  hypermétropie  sera  donc  défini  par  la  somme  d'accommodation 
il  aura  usée  à  cet  effet;  mais  comme  l'effort  accommodaiif  peut  être  remplacé 


KÉI'HACJION  JiT  ACCUAIMODATIOX. 

par  un  verre  convexe  convenable,  nous  pouvons,  à  l'aide  de  ce  même  verre  co 
vexe,  déliiiir  le  degré  d'Iiypermétropie. 

En  supposant  qu'un  œil  iiypermélrope  voit  bien  au  loin  au  moyen  d'un  vei 

convexe  20,  10  ou  6,  nous  disons  que  le  degré  d'Iivpermétropie  est  l/)0  l/i 
1/6.  .,/.,/ 

Diverses  subdivisions  et  classifications  ont  été  adoptées  pour  rhypermctropy, 
mais,  au  point  de  vue  pratique,  il  nous  suffit  de  signaler  deux  variétés  :  hjijem 
tropie  latente  {Hl)  et  hypermétropie  manifeste  {Hm). 

A.  Hypeumétropie  latente.  —  Cette  variété  de  défaut  de  réfraction 
rester  pendant  longtemps  sans  amener  le  moindre  trouble  dans  la  vue;  la  visioni 
loin  aussi  bien  que  celle  de  près  se  fait  dans  ce  cas  au  moyen  du  muscle  accom 
dateur,  qui,  en  augmentant  la  courbure  du  cristallin,  ramène  le  foyer  principal  ! 
la  rétine.  Mais  si  l'on  paralyse  le  muscle  ciliaire  à  l'aide  de  l'atropine,  on  coiislî* 
immédiatement  un  trouble  de  la  vue,  qui  ne  peut  être  corrigé,  pour  les  objAi 
éloignés,  qu'au  moyen  d'un  verre  convexe  Zi8,  36,  1h,  ou  un  autre  numéro  qui  m 
conque.  Une  pareille  épreuve  démontrerait  d'une  manière  incontestable  qu 
a  affaire  à  une  hypermétropie  masquée  par  l'accommodaiion.  C'est  celte  vari.i< 
d'hypermétropie  que  nous  appelons  latente.  Elle  se  rencontre,  à  partir 
trente-cinq  à  quarante-huit  ans,  où  le  cristallin  devient  plus  dense  et  le  muss 
éprouve  des  difficultés  à  ramener  le  foy  er  sur  la  rétine. 

B.  Hypermétropie  manifeste.  —  Lorsqu'un  œil  hypermétrope  est  arrivifo 
un  âge  où  le  cristallin  a  perdu  une  grande  partie  de  son  élasticité  et  que  le  muss 
ciliaire  ne  peut  plus  changer  sa  courbure,  l'hypermétropie  devient  alors  app{ 
rente,  manifeste.  Certains  degrés  d'hypermétropie  forte  sont  manifestes  dèss 
jeunesse;  dans  ces  yeux  l'accommodation  est  incapable  de  corriger  le  vice» 
réfraction.  La  même  chose  a  lieu  avec  les  yeux  qui  n'ont  point  de  cristallin,  .|i 
suite  d'opération  de  la  cataracte  ou  par  état  congénital  (aphakie).  L'hypermétropj 
dans  ce  dernier  cas,  est  manifeste  et  absolue. 

Les  yeux  atteints  de  l'hypermétropie  absolue  ne  peuvent  pas  voir  distinctemo4ï 
sans  lunettes,  tandis  que,  dans  une  hypermétropie  manifeste  et  non  absolue,  la  \\  if 
peut  s'exercer  jusqu'à  un  certain  degré, -mais  la  fatigue  survient  au  bout 
quelque  temps  et  ne  permet  point  de  continuer  le  travail. 

S^mptoniatologic  d'hypcruiéfropîe  en  général.  —  1.  L'œil  hyperméira 
apparaît  ordinairement  d'un  petit  volume  ;  il  est  aplati  en  avant  et  saillant  t«i 
l'équateur.  La  chambre  antérieure  paraît  présenter  des  dimensions  plus  peli  t 
que  d'habitude* 

2.  Les  yeux  hypermétropes  sont  légèrement  déviés  en  dehors,  ce  qui  s'cxpliq<  l^^ 
par  la  disposition  anormale  de  la  tache  jaune.  Selon  la  remarque  judicieuse 
Donders,  l'axe  visuel  qui  aboutit  h  celte  même  lâche  jaune,  passe  en  dedans 
centre  de  la  cornée,  l'œil  par  conséquent  paraît  être  tourné  relativement  ph  \^ 
en  dehors  qu'îi  l'état  normal,  et  il  y  a  tendance  à  la  divergence. 

3.  Sous  l'influence  de  la  déviation  des  yeux  en  dehors,  la  fatigue  se  déclail^ 
irès-facilcmcnt  pendant  tout  travail  qui  exige  une  a|)plication  prolongée  et 
due,  et  celle  fatigue  est  appelée  ast/iénopie. 

U.  Un  des  plus  sûrs  moyens  de  reconnaître  rhypermélropie,  esl  incontoslabi)  v 
ment  l'épreuve  faite  au  moyen  des  verres  convexes  pour  la  vision  au  loin.      c<  «j 
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•ypermétrope  qui  voit  assez  clairement  les  objets  éloignés,  les  verra  beaucoup 
lus  distinctement  lorsqu'on  placera  devant  lui  un  verre  convexe  convenable. 
Il  œil  eniuiétrope,  au  contraire,  voit  beaucoup  plus  nettement  sans  lunettes 
onvexes. 

5.  Dans  le  haut  degré  d'hypermétropie,  l'acuité  visuelle  est  souvent  diminuée, 
t,  malgré  les  verres  convexes  les  plus  foris,  les  malades  n'arrivent  point  à  lire  les 
u  actères  n°  I  de  l'échelle  typographique. 

Mais  avant  de  se  prononcer  sur  l'affaiblissement  de  l'acuité  visuelle,  on  doit  exa- 
II lier  les  yeux  au  point  de  vue  de  l'astigmatisme  qui  est  souvent  la  cause  de  lai- 
ii  sse  de  la  vue. 

().  L'examen  ophthaliposcopique  nous  donne  aussi  quelques  renseignements 
[lies;  par  le  simple  éclairage  du  réflecteur  et  en  s'approchant  très-près  de  la  pu- 
lle,  on  peut  voir  très-nettement  la  papille  du  nerf  optique  ainsi  que  les  vaisseaux 
tiniens.  Dans  l'œil  emmétrope  ou  myopie  cet  éclairage  ne  donne  qu'une  image 
)nfuse,  excepté  les  myopies  très-fortes,  où  l'on  peut  voir  l'image  renversée  de 
réline,  niais  en  se  plaçant  à  10  ou  15  centimètres  de  l'œil  observé. 
7.  L'hypermétropie  est  presque  toujours  congénitale.  A  un  âge  très-avancé  des 
!ux  emmétropes,  on  voit  quelquefois  se  déclarer  un  léger  degré  d'hypermétropie 
)onders). 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'hypermétropie  est  très-simple  :  il  consiste 
i  un  choix  de  lunettes  convexes  convenables,  qui  permettent  au  malade  de  voir 
I  loin  et  de  près. 

Dans  l'hypermétropie  latente,  on  ne  doit  prescrire  des  lunettes  que  lorsque  les 
ux  commencent  à  se  fatiguer,  co  qui  n'arrive  qu'avec  l'âge  et  à  une  certaine  pé- 
ade  de  la  vie.  On  cherchera  à  neutraliser  complètement  le  vice  de  réfraction  en 
loisissanl  un  verre  convexe  au  moyen  duquel  le  malade  verra  distinctement  les 
ractèrcs  XX  à  vingt  pas  et  X  à  dix  pas,  et  ainsi  de  suite. 
Ces  lunettes,  qui  ont  rendu  la  vision  nette  an  loin,  conviendront  pour  le  travail 
l'individu  est  jeune,  et  l'accommodation  seule  suffira  pour  ramener  l'image 
r  la  rétine. 

Dans  l'hypermétropie  absolue,  l'accommodation  est  impuissante  à  rendre  la  vision 
!tle  des  objets  rapprochés,  et  il  ne  suffit  pas  alors  de  choisir  un  verre  convexe 
li  permette  de  voir  les  objets  éloignés;  un  verre  plus  fort  est  indispensable  pour 
vision  de  près.  On  sait  depuis  longtemps  que  dans  un  œil  privé  de  cristallin, 
est  forcé  d'employer  deux  sortes  de  lunettes,  un  verre  n°  5  pour  la  vision 
distance,  et  le  n°  2  1/2  biconvexe,  c'est-à-dire  deux  fois  plus  fort,  pour 
lecture,  l'écriture,  etc.  J'ai  remarqué,  pour  ma  part,  que  dans  l'hypermétropie 
rte  et  absolue,  la  même  règle  doit  être  suivie,  et  que  si  pour  la  vue  au  loin  on 
besoin  d'un  verre,  supposons  n"^  10  ou  12  convexes,  ce  sont  les  numéros  deux 
is  plus  forts,  no^  5  ou  6  convexes,  qui  seront  prescrits  pour  le  travail. 
Ajoutons  pourtant  que  les  hypermétropes  ont  rarement  besoin  de  lunettes 
mr  la  vision  au  loin,  et,  à  part  de  forts  degrés  de  ce  défaut,  ils  voient  assez  bien 
î  leurs  propres  yeux. 

Comment  peut-on  reconnaître  hipliakie  ?  —  L'absence  du  cristallin  peut  être 
vélée  de  deux  façons  :  au  moyen  des  verres  biconvexes  2  1/2  et  5,  et  par  l'exa- 
en  catopiriquc. 


-^36  JlLlHACTlON  liï  ACCOMMODATION. 

L'œil  privé  du  crislallin  doit  en  effet  lire  à  la  dislance  moyenne  de  6  à  8  pouc^ 
les  caractères  ordinaires  typographiques  à  l'aide  d'un  verre  convexe  n"  2  1/: 
comme  cela  a  lieu  chez  les  personnes  opérées  de  cataracte.  Au  loin,  il  doiivai 
avec  le  verre  n'^  5  biconvexe.  ■ 

L'examen  catoptrique  doit  faire  apparaître  trois  images  de  Purkinje,  si  le  crir* 
lallin  existe  ;  dans  le  cas  contraire,  on  ne  trouvera  qu'un  seul  reflet  de  la  cornéJl 
et  les  deux  autres  feront  complètement  défaut. 

ARTICLE  IL  „ 

MYOPIE.  $ 

La  myopie  est  une  anomalie  de  réfraction  dans  laqùeile  les  rayons  parallèleJî 
venant  des  objets  éloignés  se  réunissent  en  avant  de  la  rétine,  en  <f  (fig.  3^0))L 
L'œil  ne  peut  donc  voir  au  loin  que  d'une  manière  confuse,  la  rétine  ne  receva»  i| 
que  des  cercles  de  diffusion.  Mais  à  mesure  que  Tobjet  se  rapproche  de  l'ccil,  1  \ 
foyer  tend  à  s'éloigner  de  l'autre  côté  du  cristallin,  et  au  moment  où  l'objet  va  si 
trouver  très-rapproché,  le  foyer,  en  reculant  de  plus  en  plus,  trouvera  la  réline,  c  ^'^ 
l'œil  verra  distinctement  l'objet. 


I-'ic,  340.  —  Œil  myope. 
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En  général,  l'œil  myope  voit  distinctement  les  objets  rapprochés,  tandis  qu'ï 
les  voit  d'une  manière  confuse  à  une  grande  distance.  C'est  état  est,  comme  oki 
voit,  diamétralement  opposé  à  l'hypermétropie'.  , 

Symptomatologic.  —  1.  Aspect  extérieur  de  l'œil.  —  L'œil  myope  présenl6*|^^ 
un  aspect  tout  particulier,  qui  le  fait  distinguer  de  l'emmétrope;  la  chambre  ai)téi<  . 
rieure  est  généralcmt  nt  plus  grande,  et  la  pupille  est  fortement  dilatée  et  pe^'  i, 
mobile.  L'œil  est  dur  au  loucher,  et,  dans  un  degré  plus  prononcé  de  myopie<Vj^ 
il  paraît  volumineux  et  très-saillan(  ;  au  dehors,  ses  mouvements  latéraux  soii'i 
limités  .  fjjf^ 

2.  Insuffisance  des  muscles  droits  internes.  — La  position  de  l'axe  visuel  cbci  fj^jj 
le  myope  en  dedans  de  l'axe  optique  le  prédispose  forcément  au  strabisme  diver-l^ 
gent  et  au  relâchement  du  muscle  droit  interne.  Pour  ramener  en  effet  les  axe!4/ 
optiques  à  la-  convergence,  il  s'opère  un  grand  travail  musculaire  dans  le  droil'|,^ 
interne.  D'autre  part,  les  distances  de  la  vision  nette  étant  ici  plus  rapprochées  qu*'"  j 
dans  l'emmétropie,  la  convergence  ne  peut  pas  se  maintenir  longtemps,  d 1^. 
muscle  interne  se  relâche. 

On  reconnaît  l'insullisancc  du  droit  inlerne  par  les  signes  suivants  :  On  fait  i'<^o«""Jl^ 
der  au  malade  un  doigt  (pic  l'on  lient  à  15  ou  20  cenlimètres,  puis  on  cache  un  de* 
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psyeux  avec  la  main;  dans  le  cas  d'insuffisance  du  droit  interne,  l'œil  masqué 
Estera  dévié  en  dehors  et  fera  un  mouvement  brusque  en  dedans  au  moment  où 
le  découvrira.  Ce  mouvement  de  l'œil,  pour  ainsi  dire  instinctif,  indique  l'in- 
suffisance du  droit  interne,  observée  chez  tous  les  myopes.  Il  peut  constituer 
11  symplôme  morbide  lorsqu'il  sera  plus  prononcé. 

3.  Troubles  de  la  vue  au  loin.  —  Comme  nous  l'avons  exposé  plus  haut,  les 
lyopes  ne  voient  les  objets  éloignés  que  d'une  manière  vague  et  confuse.  Plus  la 
ivopie  est  faible,  moins  le  malade  s'aperçoit  de  cette  inlirmilé,  qui  est  le  plus 
)uvent  congénitale.  Mais  en  revanche  la  vision  pour  les  objets  rapprochés  est  Ircs- 
L'Ue  et  s'exerce  sans  aucun  efforl  d'accommodation.  Ayant  en  outre  nécessité  de 
ipprocher  les  objets  pour  les  voir,  les  myopes  acquièrent  un  avantage  de  voir  les 
bjels  fins  avec  facilité  et  sans  aucune  fatigue.  Ils  lisent  voloniiers  les  très-fines 
npressions;  leur  écriture  est  souvent  tellement  fine  qu'on  a  de  la  peine  h  la  dé- 
liffrer. 

L'acuité  visuelle  ne  diffère  nullement  de  celle  d'autres  yeux,  mais  comme  les 
i  opes  sont  prédisposés  à  des  altérations  des  membranes  internes,  il  s'ensuit 
Il  affaiblisseniGr.t  de  la  vision  avec  l'âge,  surtout  dans  une  myopie  forte. 

Les  myopes  distinguent  facilement  dans  un  demi-jour,  qu'ils  préfèrent  même  à 
lie  trop  grande  lumière.  Cela  dépend  évidemment  de  la  largeur  de  la  pupille,  qui 
i\sc  passer  une  grande  quantité  de  rayons  lumineux,  et  le  rapprochement  des 
)jets  qui  sont  par  cela  même  mieux  distincts. 

li,'  Amélioration  de  la  vue  avec  des  veiTes  concaves.  —  L'usage  des  vcri-es  con- 
ives  nous  donné  le  moyen  le  plus  sûr  de  reconnaître  la  myopie.  Et,  en  effet,  à 
[(ide  de  l'un  de  ces  verres  la  vision  à  distance  devient  plus  nette.  Mais,  comme 
il  justement  Donders,  tous  les  verres  concaves  ne  produisent  pas  le  même  eiïet; 

landis  que  dans  une  myopie  faible  les  numéros  élevés  rendent  la  vue  plus 
oubic,  dans  la  myopie  forte  des  verres  concaves  très-faibles  n'éclaircissent  nul- 
iiient  la  vision. 

Nous  dirons  bientôt  de  quelle  façon  on  devra  procéder  pour  choisir  les  lunettes 
ni  conviennent  le  mieux;  ici  nous  nous  contenterons  de  déclarer  que  plus  le 
1  cilade  rapproche  le  livre  pour  lire,  plus  le  verre  concave  qu'on  essaye  doit 

i  c  fort. 

5.  Vexa^nen  ophthalmoscopique  donne  des  renseignements  très-positifs  de  la 
\()pie.  Par  le  simple  éclairage  du  réficcteur  on  voit  l'image  renversée  du  fond 
lin  œil  fortement  myope.  Dans  toutes  les  myopies  en  général  on  constate 
ic  pendant  le  mouvement  de  l'œil  les  vaisseaux  et  toute  l'image  rétinienne 
livent  la  même  direction,  ce  qui  est  tout  à  fait  opposé  à  ce  qu'on  observe  dans 
i.'il  emmétrope  ou  hypermétrope. 

Va\  examinant  l'image  renversée,  on  constate  un  slaphylôme  postérieur  sur  le 
4é  interne  de  la  papille,  qui,  comme  on  sait,  est  le  signe  caractéristique  et  le  plus 
iportant  de  la  myopie. 

0.  Clignement  et  rapprochement  des  paupières.  —  Les  myopes  ont  l'habitude 
rapprocher  les  paupières  en  regardant  au  loin,  ce  qui  rend  leur  vue  plus 

^lincic.  Cela  lient  évidemment  à  ce  que  tout  œil  peut  distinguer  avec  plus 
facilité  les  objets  situes  au  delà  du  punntum  rcmotwn  à  travers  une  petite 

iverlure.  Les  paupières  rapprochées  ne  laissent  i)asscr  qu'une  petite  partie 
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des  rayons  lumineux  qui  arrivent  à  la  réline  sans  produire  des  cercles  du 
diffusion. 

7.  La  force  cV accommodation  est  normale.  —  L'œil  myope  conserve  loutj 
la  force  normale  d'accommodation,  mais  comme  le  punctum  remotum  est  souveii 
très-rapproché  (8  h  10  centimètres),  il  s'ensuit  que  le  parcours  d'accommodatioi 
est  irès-restreint,  même  si  le  punctum  proxirnum  se  rapproche  jusqu'à  u 
distance  de  5  centimètres, 

8.  La  myopie  est  progressive.  —  Le  plus  souvent  la  myopie  a  une  march: 
progressivement  croissante,  et  celte  progression  est  d'autant  plus  marquée  e 
rapide,  que  la  myopie  est  plus  forte;  on  la  remarque  surtout  entre  quinze  ci 
vingt-cinq  ans  ;  ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'elle  reste  slationnaire. 

Le  préjugé  ancien,  que  la  myopie  diminue  avec  l'âge,  est  complètement  crronéK 
il  provenait  de  ce  qu'on  avait  vu  les  yeux  très-faiblement  myopes  devenir  pre^  | 
bytes  avec  l'âge,  sans  que  pour  cela  leur  myopie  ail  été  tant  soit  peu  diminuéé  k 
Leur  punctum  jorojrmwm  s'était  éloigné  pendant  que  \e  punctum  remotum  restaii  n 
toujours  à  la  même  distance.  u 

Différents  degrés  de  myopie.  —  Au  point  de  vue  pratlqr.c,  nous  avons  cm  ( 
utile  de  faire  distinguer  quatre  degrés  de  myopie  :  A,  myopie  à  distance,  B,  myopip  foi 
moyenne,  G,  myopie  forle^  et  D,  myopie  extrêmement  forle  ou  hypermyopie.  j 

A.  MïOPiE  A  DISTANCE.  —  On  appelle  de  ce  nom  une  variété  de  myopie  légèrei 
dans  laquelle  la  dislance  moyenne  de  la  vision  distincte  est  celle  de  l'œil  emraéi  j^, 
trope,  de  25  à  26  centimètres,  et  dont  le  punctum  remotum  se  trouve  à  uni 
dislance  de  10,  15  ou  20  mètres.  C'est  un  degré  tellement  faible  de  myopie,  qu'i 
y  a  un  grand  nombre  d'individus  qui  ne  s'en  doutent  point,  et  on  ne  la  reconnaii 
qu'avec  Tophlbalmoscope  ou  en  essayant  des  lunettes  concaves. 

Dans  cette  myopie,  l'amplitude  d'accommodation  est  relativement  très-grand 
et  les  individus  peuvent  lire  en  tenant  le  livre  très-rapproché  aussi  bier^  c\^-'éloignfl|(j 
à  25,  30  ou  35  centimètres.  Avec  l'âge  l'accommodation  faiblit,  le  cristafi.ù  \i^wiL^ 
beaucoup  de  son  élasticité,  et  le  punctum  proximum  s'éloigne,  ce  qui  donne  lici%| 
h  la  presbytie.  C'est  ainsi  qu'on  a  à  la  fois  myopie  à  dislance  qui  est  corrigée  piÉ^^ 
des  verres  concaves,  el  presbytie  pour  les  objets  fins  et  rapprochés,  qui  n'est  a 
liorée  qu'au  moyen  de  verres  convexes.  La  myopie  à  distance  est,' le  plus  .souveo 
slationnaire.  i 

B.  Myopie  moyenne,  —  Ce  degré  de  myopie  est  le  plus  fréquent  d-  '')us,  oi 
le  reconnaît  par  la  distance  du  punctum  remotum,  égale  à  15  ou  16  cenliniètrertjj^ 
Les  objets  les  plus  fins,  placés  à  celle  dislance,  peuvent  être  reconnus  avec  facililéii 
mais  à  2  ou  3  millimètres  au  delà  ils  ne  peuvent  plus  être  vus  que  d'une  niani'"^« '  y 
confuse.  Ces  yeux  ont  rarement  besoin  des  lunettes  pour  le  travail,  la  leclu:léjj|^ 
l'écriture,  etc.,  mais  ils  sont  forcés  de  les  porter  pour  regarder  au  loin.  L 
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C.  Myopie  forte.  —  Toutes  les  fois  qu'un  individu  est  forcé  pour  •'•"^ 
rapprocher  le  livre  à  10  centimètres  el  même  plus,  on  peut  conclure  que  sa  n 
pie  est  forle,  et  qu'elle  ne  peut  être  neutralisée  qu'à  l'aide  des  verres  conoave.^ 
au-dessus  de  —  1/5»  ^       ^«  „ 

D.  Myopie  extrême.  —  Si  le  punctum  remotum  se  rapproche  de  l'œii  à  h  o^^^ 
5  centimètres,  et  que  le  malade  est  forcé  presque  de  loucher  le  livre  avec  le 
du  nez  pour  pouvoir  le  lire,  on  a  alors  un  degré  extrême  de  myopie.  C'est  |j 
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CCS  forts  degrés  que  l'acuité  diminue,  d'après  Donders,  bien  plus  rapidement  avec 
l'âge  que  dans  i'emmélropie.  Cela  lient,  dit-il,  à  ce  que  l'œil  ayant  été  distendu 
ainsi  que  la  rétine,  cette  dernière  comprend  dans  un  espace  déterminé  moins 
d'éléments  de  perception  que  dans  d'autres  yeux.  La  myopie  extrême  rend  les 
individus  impropres  à  toute  occupation  sérieuse,  c'est  pourquoi  les  conseils 
ic  révision  les  exemptent  du  service  militaire. 

Complications.  —  Une  myopie  ne  constitue  pas  à  elle  seule  de  maladie,  mais 
:es  yeux  sont  prédisposés  plus  que  les  autres  à  des  complications  de  différentes  na- 
ine, pour  lesquelles  les  malades  viennent  nous  consulter.  Ces  symptômes  mor- 
bides sont  les  suivants  : 

1.  Fatigue  des  yeux  (asihénopie).  —  Elle  est  caractérisée  par  les  symptômes 
iuivants  :  le  soir,  en  travaillant,  les  yeux  deviennent  rouges,  fatigués,  sensibles 
lu  toucher  ;  les  paupières  s'alourdissent,  les  malades  se  plaignent  d'une  sensation 
le  tendon  dans  les  yeux,  la  grande  clarté  devient  insupportable.  Tantôt  ils  éprou  • 
t  ont  des  élancements  et  des  picotements  dans  les  coins  des  yeux,  se  terminant  par 
111  larmoiement. 

Ce  symptôme  morbide  peut  être  dû  à  plusieurs  causes  qu'il  est  utile  de  signaler, 
k'oici  ces  causes  : 

a.  Vinsuffisance  des  muscles  droits  internes,  à  la  suite  de  laquelle  la  conver- 
gence nécessaire  à  la  vision  binoculaire  devient  impossible,  et  il  y  a  tendance  à  la 
léviation  d'un  œil  en  dehors  et  à  la  diplopie.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  cette 
Insuffisance  existe  chez  tous  les  myopes,  mais  elle  devient  morbide  dès  qu'elle  est 

us  prononcée  et  qu'il  en  résulte  une  fatigue. 

Pour  préciser  avec  certitude  s'il  y  a  réellement  de  l'asthénopie  musculaire,  on 
eut  se  servir  du  moyen  suivant  :  on  place  devant  l'un  des 
eux,  par  exemple  le  droit  du  malade,  le  prisme  de  15  degrés, 
1  base  tournée  en  haut,  et  on  lui  fait  fixer  des  deux  yeux 
ne  ligne  verticale  ayant  un  point  noir  au  milieu  et  qui  se 
rouve  à  une  distance  de  15  centimètres  (fig.  3Zi3).  Le  malade 
erra  deux  points,  et  si  l'un  et  l'autre  se  trouvent  sur  la 
lème  ligne,  nous  pouvons  conclure  que  les  fonctions  des 
luscles  sont  régulières;  lorsqu'au  contraire  les  deux  points 
c  sont  point  superposés,  mais  écartés  l'un  de  l'autre,  on 
eut  conclure  qu'il  s'agit  d'une  insuffisance  musculaire;  le 
oint  inférieur  sera  dans  ce  cas  à  gauche,  et  les  images 
loisécs. 

b.  Assrjmêtrie  dans  les  deux  méridiens  principaux  de 
œil  qui  constitue  un  vice  de  réfraction  appelé  astigmatisme. 
ous  dirons  plus  tard  comment  il  faudra  la  reconnaître;  pour 
moment,  il  suffit  de  dire  que  bon  nombre  des  myopes  qui 

xusenl  une  fatigue  des  yeux  ont  ce  défaut  de  réfraction. 

c.  Rétrécissement  ou  obstruction  des  voies  lacrymales. — 
es  altérations  pet   nt  produire  les  mêmes  phénomènes  de 
ligue  des  yeux  que  :  .  ux  de  l'asténopie  musculaire,  comme 
)us  l'avons  démontié  en  parlant  de  la  conjonctivite  lacrymale. 
2.  Mouches  volantes.  —  Elles  peuvent  être  physiologiques  ou  pathologiques. 


pour  reconnaître 
l'astliénopie. 
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Les  premières  sont  souvent  très -pénibles,  cl  peuvent  même  êlrc  pour  les  ma- 
lades la  cause  d'iiypochondrie,  comme  j'ai  eu  l'occasion  de  l'observer  sur  un 
individu  avec  le  docteur  Martin  Damourette.  Les  mouches  volantes  pathologiques  se 
rencontrent  très-souvent  chez  les  myopes,  et  elles  sont  le  plus  souvent  consécutives  ■ 
aux  hémorrhagics  se  faisant  jour  dans  le  corps  vitré,  comme  cela  avait  été  indiqué;, 
par  de  Gracfe.  On  les  apercevra  sous  forme  de  taches  noires  qui  llottent  dans  ie 
corps  vitré. 

3.  Affaiblissement  progressif  de  la  vision  centrale.— \\  se  présente  chez  Ics^j 
myopes  sous  une  forme  toute  particulière,  les  objets  leur  paraissent  troubles  et  ses  -  , 
contours  déformés,  les  lettres  sont  brisées,  les  lignes  droites  forment  des  zigzags.^.. 
La  vision  centrale  diminue  progressivement  et  rend  tout  travail  d'application* 
impossible  malgré  la  conservation  intégrale  du  chanip  périphérique.  Ces  symptômes  > 
indiquent  d'une  manière  certaine  l'existence  d'une  atrophie  choroïdienne  siluéeti''^ 
dans  la  région  de  la  macula,  et  on  la  rencontre  plus  particulièrement  èhez  les:-*'' 
myopes.  ;  p 

L'atrophie  choroïdienne  peut  se  déclarer  d'une  manière  spontanée  dans  la»  ^ 
macula,  mais  il  arrive  bien  souvent  qu'elle  se  déclare  d'abord  au  voisinage  de  laljrj 
papille,  ou  une  autre  partie  quelconque  delà  choroïde,  pour  se  porter  ensuite  à 
iatache  jaune.  f"" 

Ix.  La  myopie  devient  progressive.  —  On  l'observe  surtout  entre  quinze  et 
trente  ans,  et  elle  est  due  au  développement  de  l'œil  ainsi  qu'aux  atrophies  clio- 
roïdiennes  qui  se  déclarent  dans  l'hémisphère  postérieur  du  globe. 

Cette  progression  peut  devenir  très-rapide,  de  sorte  que  dans  l'espace  de  quel- 
ques mois  ou  de  quelques  semaines  le  malade  changera  successivement  plusieurs  sf*^ 
numéros  de  verres.  Si  cela  avait  lieu,  on  devra  chercher  s'il  n'y  a  pas  des  sigues;sf'^' 
propres  h  l'affection  glaucomateuse.  | 

5.  Perte  subite  de  la  vue  dans  un  œil.  • —  Elle  survient  spontanément,  sansjif'^l 
aucun  signe  précurseur,  et  dépend  d'un  décollement  de  la  rétine.  f  ^ 

Étioiogic  et  pathogénic.  —  Il  est  pour  moi  un  fait  avéré,  que  la  myopic# 
est  dans  l'immense  majorité  des  cas  congénitale  et  héréditaire.  La  prédisposition 
congénitale  se  rapporte  à  un  plus  ou  moins  grand  amincissement  de  la  coque --j-'' 
oculaire,  qui  peut  céder  sous  la  pression  des  muscles  evternes  de  l'œil  et  donner  ^- 1 
lieu  à  un  allongement  du  diamètre  antéro-postérieur  du  globe  oculaire.  Nous/* 
pensons  avec  le  docteur  Wiard  (1),  que  la  myopie-type  ne  s'acquiert  pas  isolémcntai 
et  de  toutes  pièces,  dès  que  l'œil  est  physiologiquement  construit  comme  œil  effl 
mélrope.  Mais  l'amincissement  de  la  sclérotique  et  les  contractions  exagérées  des. 
muscles  droits,  surtout  dans  les  myopies  fortes,  peuvent  prédisposer  d'une  nianièrcN 
puissante  à  son  développement  et  à  sa  progression  plus  ou  moins  rapide.  '4Ê^ 

Traitement.  —  Les  indications  pour  le  traitement  de  la  myopie  sont  variée«*l 
selon  que  l'on  a  affaire  à  une  myopie  simple  ou  compliquée  des  altérations  qu^  fJ 
nous  avons  développées  plus  haut.  ï'^' 
1.  Dans  la  myopie  simple,  on  doit  s'occuper  du  choix  des  Ir.neltes  concaves  qw«e 
allongent  le  foyer  et  le  portent  sur  la  rétine,  comme  on  pr  i  en  juger  par  ce«ljj|lï 
figure  (fig.  I\lais  tous  les  myopes  n'ont  pas  besoin  de  lunettes  pour  le  lra*|C, 

\i)  Miard,  Origine  dehimyupie,  tliùsc  de  Vans,  1870,  p.  32. 


1 


I 


TROUBLES  DE  IlÉliT. ACTION. 


fm\;  d'autre  part,  les  malades  eux-mêmes,  redoulant  l'usage  des  verres  concaves, 
refusent  de  les  porter,  par  celle  simple  rnison  (ju'ils  voient  aussi  bien  et  môme 


FiG.         —  Correction  de  la  myopie  au  moyen  d'un  verre  concave. 

lieux  sans  lunettes.  Il  reste  donc  à  nous  prononcer  s'il  y  a  réellement  avantage 
travailler  sans  lunettes  et  quel  est  le  numéro  de  verre  qui  doit  être  prescrit, 
ïous  examinerons  successivement  les  quatre  degrés  de  myopie. 

A.  Myopie  à  distance,  choix  des  lunettes.  —  Ici  la  myopie  n'existe  point  pour 
îs  objets  rapprochés,  les  malades  tiennent  le  livre  en  lisant  comme  les  emmétropes 
25  centimètres  et  au  delà.  Les  lunelles  pour  le  travail  ne  sont  donc  point  néces- 
lires.  Avec  l'âge  la  presbytie  se  déclare,  et  quoiqu'elle  n'atteigne  pas  le  même 

"•egré  que  dans  l'emmétropie,  on  a  pourtant  besoin  des  verres  convexes  n°^  /i8, 

0  ou  20  pour  le  travail  (ce  qui  est  représenté  par  +  l//i8,  +1/30,  -}-  1/20). 
Pour  la  vision  à  distance,  on  peut  se  servir  depuis  le  \\°  36  concave  jusqu'au 

"  15,  mais  l'expérience  m'a  démontré  que  le  plus  grand  nombre  des  myopies 
islance  ont  besoin  de  l'un  de  ces  trois  numéros  :  16,  18,  20,  qui  peuvent  être 
•présentés  ainsi  :  — 1/16,  —  1/18,  —  1  /20. 

Cette  myopie  n'est  généralement  pas  progressive,  et  les  lunettes  une  fois  choi- 
es peuvent  servir  pendant  des  années. 

B.  Myopie  moyenne,  choix  des  lentilles.  —  La  vision  de  près  se  faisant  dans 
degré  de  myopie  à  la  distance  de  16  centimètres,  rarement  on  a  besoin  de  lu- 
ettes pour  la  lecture  ou  l'écriture.  Pour  la  vision  au  loin,  le  plus  souvent  un  do 
;s  trois  numéros  suiïit  :  8,  10  ou  12  concaves,  soit  — 1/8,  —  1/10,  —  1/12.  Un 
s  numéros  au-dessous  ou  au-dessus  peut  convenir  aussi;  c'est  ce  qu'on  doit 
■ri lier.  - 

Dans  certaines  occupations  pourtant,  les  myopes  de  ce  degré  ont  besoin  do 
iietles  concaves;  c'est  ainsi  que  les  personnes  qui  font  de  la  musique,  les 
intrôleurs  qui  sont  obligés  de  regarder  successivement  et  vérifier  les  chiffres 
ins  différents  livres,  les  mécaniciens  ajusteurs,  etc. ,  etc.,  se  servent  tous  des 
nettes  dont  les  verres  sont  deux  fois  plus  faibles  que  ceux  qui  leur  font  voir  au 
in.  C'est  ainsi  que  dans  la  myopie  — 1/8,  on  prescrirait  le  Ncrre—  1/16  pour 

travail.  Donders  conseille  de  choisir  un  verre  à  l'aide  duquel  le  punctwn 
motum  soit  porté  à  /i5  ou  50  centimètres. 

Avec  l'âge,  la  myopie  augmente  et  l'on  est  obligé  de  prendre  des  numéros  de  plus 

1  plus  forts. 

C.  Myopie  forte,  choix  des  lunettes.  —  Lorsque  le  point  le  plus  éloigné  de  la 
sion  distincte  r  est  à  10  centimètres,  nous  avons  une  myopie  forte.  Dans  ces 
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conditions,  il  est  difficile  de  neutraliser  complètement  le  défaut  de  réfraction  mais- 
on essayera  un  des  trois  verres  suivants,  ^i,  5  ou  6,  ou  les  verres  intermédiaires  i 
et  il  suffit  que  r  soit  reporté  à  30  ou  35  centimètres  pour  que  les  lunettes  suffîseni 
h  la  netteté  de  la  vue. 

Pour  le  travail,  l'usage  des  lunettes  est  indispensable  à  ce  degré,  et  c'est  môme 
un  des  moyens  de  prévenir  le  progrès  rapide  de  la  myopie.  On  doit  essayer  d'abon 
les  verres  deux  fois  plus  faibles  que  ceux  dont  le  malade  se  sert  pour  la  vue  au 
loin  ;  ainsi  pour  la  myopie  —  1/5,  on  essayera  le  verre  n°  10  ou  8  concave;  pour  la 
myopie  —  1/6,  on  prendra  le  n°  12  ou  10  et  ainsi  de  suite.  Il  faut  savoir  cependaai 
que  plus  la  myopie  est  forte,  moins  il  y  a  de  différence  entre  les  lunettes  qai 
servent  pour  la  distance  et  celles  pour  le  travail.  | 
En  choisissant  ces  lunettes,  on  doit  prendre  beaucoup  de  précautions;  il  faui 
que  les  objets  ne  soient  pas  diminués  et  que  la  convergence  des  deux  yeux  puisses 
être  aussi  complète  que  possible.  Ce  résultat  ne  peut  être  obtenu  que  lorsque  le  » 
malade  distingue  l'objet  à  une  plus  grande  distance.  En  général  on  doit  défendre  f 
à  ces  myopes  les  travaux  minutieux. 

D.  Choix  des  lunettes  dans  la  myopie  extrême.       Ce  degré  de  myopie  quij  iji 
se  traduit  par  la  nécessité  de  tenir  le  livre  à  la  dislance  de  4  à  5  centimètres,  exig(^j^ 
les  numéros  les  plus  forts  de  la  série  des  verres  concaves;  ce  sont  notamment  let«l  )! 
lunettes  comprises  entre  1  et  3.  Dans  ce  degré  de  myopie,  les  deux  yeux  ne  peu-i-»riw 
vent  converger  simultanément,  et  il  y  a  toujours  une  insuffisance  du  droit  internejçijjo 
amenant  un  strabisme  divergent  absolu.  Pourtant,  malgré  l'insuffisance  musculaire.fj  \\ 
il  n'y  a  point  d'asthénopie,  puisqu'il  n'y  a  jamais  qu'un  seul  œil  qui  travaille.  L, 
Ici  l'usage  des  lunettes  est  indispensable  pour  le  travail,  et  ordinairement  on  sésj  i 
sert  d'un  numéro  ou  d'un  demi-numéro  au-dessous  de  celui  qui  est  employé  pouiiid,, 
la  vision  de  loin.  Mais  pour  éviter  la  fatigue  musculaire  qui  pourrait  se  déclarew^/fj 
pendant  le  travail  avec  ces  lunettes,  on  pourrait  remplacer  les  verres  concavesïijjij 
ordinaires  par  des  concaves  prismatiques  avec  la  base  du  prisme  tournée  en  dedans^s^j,, 
D'après  l'avis  de  Giraud-Teulon,  au  lieu  d'un  prisme,  on  peut  décentrer  les  verresel 
concaves  en  les  écartant  fortement  en  dehors.  Les  rayons  lumineux  passeront  forcé-^j'^^ 
ment  par  la  partie  latérale  du  verre,  agissant  par  cela  même  comme  un  prisme. 

2.  La  seconde  indication  à  remplir  chez  un  myope,  c'est  celle  de  combattre  les 
complications  qui  surviennent  à  différentes  périodes  de  l'affection.  Nous  avons 
parlé,  dans  l'article  du  staphylôme  postérieur,  comment  il  fallait  combattre  la  nia-^!) 
jeure  partie  des  symptômes  morbides;  il  ne  nous  reste  qu'à  ajouter  quelques 
sur  le  traitement  de  l'insuffisance  musculaire. 

Nous  venons  d'examiner  comment  les  verres  prismatiques  peuvent  aider  à  la ^ 
correction  d'asthénopie.  Supposons  qu'il  s'agisse  de  la  myopie  1/6  dont  l'insuffisance^ 
à  5  pouces  est  de  10  degrés,  et  à  10  pouces  de  5  degrés.  La  myopie  pourra  être  • 
corrigée  pour  10  pouces  avec  un  verre  concave  résultant  de  la  combinaison  sui-  ^ 
vante  :  1/5  —  1/10  =  1/10.  Donc,  c'est  avec  le  verre  1/10  concave  qu'on  corri- 
géra  la  myopie;  mais  comme  le  verre  est  trop  faible  pour  neutraliser  l'asthénopie,  !^ 
on  ajoutera  à  un  œil  le  verre  prismatique  de  2  degrés,  et  à  l'autre  de  3  degrés  la  l 
base  en  dedans.  Si  ce  moyen  ne  réussit  pas,  on  devra  alors  avoir  recours  àla^j, 
ténotomie  du  droit  externe,  antagoniste  du  muscle  droit  interne  affaibli.  ' 
Cette  opération  ne  peut  être  pratiquée  avec  succès  qu'après  qu'on  aura  examine  ' 
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ivec  grand  soin  la  force  du  muscle  droit  externe.  On  s'en  assure  de  la  manière 
luivante  :  Les  yeux  étant  armés  de  lunettes,  on  fait  fixer  au  malade  une  bougie 
)iacée  à  huit  ou  dix  pieds,  et  pendant  ce  temps  on  essaye  des  prismes  très-forts, 
a  base  tournée  en  dedans,  jusqu'à  ce  qu'on  trouve  celui  qui  permet  la  vision 
impie.  La  correction  de  la  diplopie  sera  due  h  la  contraction  du  muscle  droit 
xterne.  Le  plus  fort  prisme  avec  lequel  on  puisse  voir  simple,  donne  la  mesure 
le  la  divergence  qu'on  pourra  faire  disparaître  par  la  lénotomie  du  droit  externe- 
Cette  opération  peut  aussi  ralentir  ou  arrêter  même  la  marche  progressive  de 
a  myopie,  comme  cela  avait  été  démontré  en  premier  lieu  par  Bonnet  (de  Lyon) 
;t  J.  Guérin  (1),  et  dont  j'ai  pu  vérifier  à  plusieurs  reprises  l'exactitude. 

ARTICLE  IIL 

ASTIGMATISME. 

On  sait  qu'un  faisceau  de  rayons  partant  d'un  point  lunn'neux  quelconque  se 
munissent  après  avoir  traversé  une  lentille  sphérique  en  un  seul  et  unique  point, 
j'iui  est  appelé  homocentrique.  Dans  un  œil  schématique,  œil  normal  type,  le  foyer 
les  rayons  lumineux  est  aussi  homocentrique. 

Mais  tous  les  systèmes  sphériques  n'ont  pas  la  mêine  faculté  de  concentrer  les 
ayons  en  un  seul  foyer,  et  cette  déviation  de  l'homocentricité  est  connue  en  phy- 
ique  sous  le  nom  d'aberration  de  lumière. 

Il  y  a  trois  sortes  à' aberrations  de  lumière  :  aberration  chromatique^  aberration 
V  le  sphéricité  et  aberration  des  méridiens. 

L'aberration  chromatique  tient  à  une  réfrangibilité  différente  des  couleurs  qui 
:omposent  la  lumière  solaire.  Ses  rayons,  en  effet,  en  se  décomposant  dans  une 
enlille  en  sept  couleurs  principales,  forment  leurs  foyers  à  des  distances  diffé- 
cntes.  Le  foyer  des  rayons  violets  est  plus  court,  tandis  que  celui  des  rayons 
ouges  est  relativement  plus  distant  et  plus  éloigné  de  la  lentille. 

L'aberration  de  sphéricité  dépend  de  la  différence  de  réfraction  des  rayons  pas- 
sant par  le  centre  et  par  la  périphérie  de  la  lentille.  Les  premiers  forment  leur 
byer  en  un  point  défini,  pendant  que  les  rayons  marginaux  se  réunissent  plus 
)rès  delà  lentille,  et  la  lumière  forme  ainsi  un  foyer  diffus,  ce  qui  constitue  Vabe?'- 
'ation  de  sphéricité. 

Vaberration  de  lumière  par  rapport  aux  méridiens  aura  lieu  lorsqu'il  y  aura 
jne  inégale  puissance  réfringente  dans  les  méridiens  principaux  d'un  même  sys- 
ème  sphérique.  Ce  vice  de  conformation  se  rencontre  dans  les  yeux  amétropes, 
■l  il  porte  le  nom  à' astigmatisme. 

Il  a  été  découvert  en  1800  par  Th.  ïoung  sur  un  de  ses  propres  yeux.  Airy 
indiqua  le  premier  l'usage  des  verres  cylindriques  pour  corriger  le  défaut  de  vision. 
D'aulres  savants  de  différents  pays  définissaient  à  leur  tour  le  degré  d'assymétrie 
le  leurs  yeux  ;  mais  ces  faits  restèrent  isolés  jusqu'à  ce  que  Donders  publiât, 
en  1862,  son  remarquable  travail  :  Astigmatism  en  cylindrische  Glazen,  qui  fut 
traduit  immédiament  en  allemand  et  en  français,  et  vulgarisa  la  connaissance  sur 
celte  anomalie.  Ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'est  qu'en  1 852  Goulier,  professeur 

(1)  J,  Guérin,  Ann.  d'ocuh'sl,,  t.  Y,  p.  31, 
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à  rÉcûIo  d'application  de  Metz,  envoya  à  l'Acadéinie  des  sciences  uti  pli  cacheté''' 
ouvert  et  publié  en  1865,  d'où  il  résulte  qu'il  a  pu  au  moyen  des  verres  cvlin 
driques  rendre  la  netteté  de  la  vue  à  un  grand  nombre  de  persoimes.  Les  remarque  c 
faites  par  Goulier  en  1852  sur  celte  anomalie  sont  parfaitement  justes. 

La  réfraction  de  l'œil  peut  être  en  général  représentée  exactement  par  dcu 
méridiens  principaux  qui  se  croisent  à  angle  droit,  et  lorsque  la  réfraction  de  ce 
deux  méridiens  n'est  pas  d'égale  force,  les  rayons  lumineux  ne  pourront  fair 
fov  er  qu'a  des  distances  dillérentes,  ce  qui  constituera  Vcistif/incdtsme  rêguliei 
Mais  il  peut  arriver  que  la  courbure  varie  dans  les  dilTérenls  secteurs  d'un  nièm 
méridien,  et  alors  VastigmatismeT^VQTià  le  nom  (ïirrégulier, 

A.  Astigmatisme  régulier.  — Lorsque  la  difTérence  entre  la  réfraction  diè 
deux  méridiens  est  minime,  la  vue  n'en  est  point  troublée,  et  nous  considérons  ce* 
état  comme  astigmatisme  normal;  il  existe  dans  l'immense  majorité  des  yeux  einit 
mélropes.  L'astigmatisme  est  au  contraire  pathologique  lorsque  la  vue  devient  plu: 
ou  moins  troublée.  On  s'aperçoit  facilement  de  ce  défaut  de  la  vue  en  cherchaii! 
à  définir  les  distances  exactes  auxquelles  on  distingue  nettement  les  lignes  verti'.'  (V 
cales  et  horizontales  reproduites  sur  le  tableau  ci-contre  (fig.  3ii6).  La  plupart  drirS^ 
yeux  voient  nettement  les  lignes  horizontales  h  une  dislance  plus  rapprochée  qu««!» 
les  lignes  verticales,  ce  qui  dépend  de  ce  qu'un  méridien  est  légèrement  myope  eti!» 
l'autre  emmétrope.  'î^ 

On  peut  comprendre  mieux  cette  anomalie  en  examinant  attentivement  la  figunr}!^ 

ci-jointe  :  •  j| 

Représentons-nous  les  milieux  réfringents  d'un  œil  sous  la  forme  d'un  ell/psotdem 
(fig.  345),  dont  le  gr;ind  diamètre  est  la  ligne  AB,  et  le  pelit  CD.  Si  la  lumiènriw 

 :| 


l'ic.  3^5.—  Sclicrna  rcprésenlaiil  la  direclion  des  rayoos  lumineux -dans  un  eliipsoulc. 

(Polail'.on.) 

n'arrive  sur  cet  ellipsoïde  que  le  long  de  la  ligne  AB,  l'image  de  celte  Inniièic 
se  fera  à  une  grande  dislance,  par  exemple  en  o'.  En  faisant  passer  de  la  même 
façon  les  rayons  dans  la  ligne  horizontale  CD,  nous  aurons  un  foyer  pins  court  EF 
eu  0.  En  supposant  que  la  réline  se  trouve  en  o  et  qu'une  |)artie  des  rayons  so  réu- 
nissent derrière  l'œil  en  o',  nous  aurons  alors  astigmatisme  simple hypermélro|Mr[UC. 
Le  contraire  aura  lieu  si  la  réline  passe  par  o',  une  partie  dos  rayons  se  réunissant 
en  0,  au  devant  de  la  rétine,  formera  un  astigmatisme  simple  myopique.  La  réunc 
peut  se  trouver  entre  les  deux  foyers  en  ee',  et  une  partie  des  rayons  se  rcnnira 
au  devant  et  l'autre  on  arrière  d'elle;  cela  constituera,  d'après  Douders,  un  ast^g- 
malisme  mixte.  Enfm,  la  réline  peut  se  trouver  entre  l'ellipsoïde  et  le  proniioi 
foyer  EF,  ou  ])Ius  loin  que  le  second  foyer /■/';  dans  le  premier  cas,  il  y  aiuc 
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hypermétropie  avec  astigmatisme;  dans  le  second,  myopie  avec  astigmatisme,  et  Jf'*^ 
ces  deux  formes  sont  rangées  par  Donders  dans  la  catégorie  cVastigmatisrnes 
mixtes.  , 

Symptomafologic.  —  1 .  rouble  de  la  vue.  —  Comme  tous  les  objets  qui 
nous  entourent,  de  môme  que  les  caractères  d'imprimerie  et  tout  ce  que  nous 
fixons  de  près  ou  de  loin,  se  composent  des  lignes  verticales  et  horizontales  diverse- 
ment combinées,  on  comprend  que  nous  ne  pourrons  distinguer  aucun  de  ces 
objets  que  d'une  manière  confuse,  puisqu'une  partie  des  lignes  qui  les  composent, 
horizontales  ou  verticales,  projettent  sur  la  rétine  des  images  diffuses.  Dans  ùq 
léger  degré  d'astigmatisme  le  trouble  est  à  peine  marqué,  tandis  qu'il  est  excessi-  f 
vement  accusé  dans  le  degré  plus  prononcé  et  peut  constituer  une  amblyopie. 

Ce  trouble  de  la  vue  est  ordinairement  amélioré  au  moyen  des  verres  sphé-  & 
riques  convexes  ou  concaves,  mais  jamais  complètement,  de  sorte  qu'avec  aucun  i  '!d 
de  ces  verres  ils  n'arrivent  pas  à  lire  les  caractères  n°  1  de  l'échelle  typographique,  iM 
à  moins  de  cas  d'astigmatisme  normal.  pi 

2.  Les  astigmates  clignent  comme  les  myopes,  et  cherchent  à  lire  en  tenant  les  si  irt 
paupières  rapprochées. On  ne  confondra  pas  pourtant.la myopie  avec  l'astigmatisme,  .\m 
par  cette  seule  raison  que  les  myopes  ne  clignent  que  lorsqu'ils  veulent  voir  au  j  .  mi 
loin,  pendant  que  les  astigmates  clignent  en  regardant  plutôt  de  près.  Cette  habi--;«l 
tude  de  rapprocher  les  paupières  s'explique  facilement,  l'œil  astigmatique  ne  peut  lipor 
voir  distinctement  que  les  rayons  pénétrant  dans  la  direction  d'un  méridien,  et  en  i|iif 
rapprochant  les  paupières  on  écarte  tous  les  autres  qui  pourraient  se  rendre  dans  M  l 
la  direction  d'un  autre  méridien.  La  fente  sténopéique  de  Donders  remplit  à  à, te 
merveille  ce  rôle;  elle  permet,  en  outre,  de  préciser  la  direction  du  méridieaij™ 
astigmatique  que  l'on  doit  corriger.  ;  « 

3.  Pour  reconnaître  les  objets  très-fins,  les  astigmates  les  rapprochent  très-près  ij 
des  yeux,  et  sont  pris  ainsi  pour  des  myopes.  En  même  temps  ils  penchent  sou-- 
vent  la  tête  d'un  côté,  et  si  celte  habitude  date  depuis  l'enfance,  ils  peuvent  avoir  r 
un  défaut  de  développement  d'une  moitié  de^la  face,  comme  il  m'a  été  permis* 
de  l'observer  dans  deux  cas. 

Zi.  Dans  un  degré  plus  prononcé  d'astigmatisme,  Giraud-Teulon  et  Hasner  ont  i 
signalé  des  phénomènes  d'achromatisme  et  des  cercles  ou  des  bordures  colorées  s 
autour  des  objets  fixés  par  les  malades. 

5.  Lorsqu'on  place  à  contre-jour  un  carton  dans  lequel  on  aura  fait  uner 
ouverture  ronde,  on  voit  ce  trou  changer  de  forme  selon  qu'on  l'approche  oui 
l'éloigné  de  l'œil,  et  prendre  successivement  les  différentes  formes  ci-dessus  indi- 
quées (fig.  347)  ;  les  lignes  verticales  et  horizontales  indiquent  les  rapports  entre 
les  deux  diamètres  de  ce  trou. 

6.  Avec  l'ophthalmoscope  on  peut  quelquefois  constater  la  présence  de  l'astig- 
matisme. La  papille  ronde  paraîtra  ovale  et  son  grand  diamètre  sera  placé  hori- 
zontalement. Quelquefois  la  papille  paraît  à  l'image  renversée  allongée  dans  un 
sens,  tandis  qu'à  l'image  droite  elle  s'allonge  en  sens  contraire.  Lorsqu'on  exa- 
mine la  rétine  à  l'image  droite,  on  n'aperçoit  nettement,  d'après  Donders,  que  les  ^ 
vaisseaux  qui  suivent  une  direction  déterminée,  et  il  faut  se  rapprocher  ou  s'éloi- 
gner de  l'œil  pour  distinguer  d'autres  vaisseaux  qui  ont  la  direction  opposée. 

7.  Ajoutons  à  ces  signes  encore  une  information  très-importante,  c'est  qu^ 
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l'astigmatisme  régulier  est  presque  toujours  congénital,  et  le  malade  affirme  le 
plus  souvent  que  sa  vue  était  toujours  plus  ou  moins  trouble. 


•i 


FiG.  347.  — Diverses  formes  d'un  trou  rond  vu  par  un  œil  astigmatiquc.  (Polaillon.) 

8.  Pourtant,  dans  un  certain  nombre  de  cas  d^astigmatismes,  ces  signes  font 
absolument  défaut,  et  la  vue  n'est  même  pas  gênée  jusqu'à  un  certain  âge.  Mais 
à  un  moment  donné  ils  commencent  à  ressentir  la  fatigue  dont  on  trouvera  l'ex- 
liplication  dans  l'astigmatisme.  C'est  ainsi  que  j'ai  guéri  un  jeune  homme  de 
trente-deux  ans,  employé,  qui  commença  à  souffrir  de  ses  yeux  à  l'âge  de  vingt- 
iicuf  ans.  II  était  myope  et  portait  les  lunettes  n°  8  concave.  Le  traitement  qu'il 
avait  suivi  en  Allemagne  pendant  plus  de  six  mois  ne  l'avait  point  soulagé.  Dès  que 
je  lui  eus  choisi  les  lunettes  convenables  et  fait  ajouter  aux  lunettes  —  \/S  qu'il 
jwrlait  un  verre  cylindrique  1/16  pour  un  œil,  et  1/36  cylindrique  pour  l'autre, 
la  fatigue  cessa  complètement  et  il  put  reprendre  ses  occupations. 

Diagnostic  et  mensuration  de  l'astigmatisme.  —  La  connaissance  exacte 

des  signes  que  nous  avons  indiqués  permet  de  reconnaître  la  présence  de  ce 
vice  de  réfraction.  Mais  au  point  de  vue  pratique,  il  importe  de  procéder  avec  un 
certain  ordre  pour  le  reconnaître. 

1.  Après  avoir  constaté  l'absence  dQ  toute  altération  dans  les  membranes  in- 
ternes, on  s'assure  si  l'œil  est  hypermétrope  ou  myope,  et  l'on  cherche  à  corriger 
la  vue  par  un  des  verres  convexes  ou  concaves  sphériques;  celui  qui  éclaircira 

>  le  mieux  la  vue  sera  conservé  devant  l'œil.  Mais  comme  l'acuité  de  la  vision  n'est 
pas  encore  parfaite,  on  doit  supposer  l'existence  de  l'astigmatisme. 

2.  Ces  premières  épreuves  terminées,  on  doit  d'abord  s'informer  si  l'astigma- 
tisme existe  réellement  et  quelle  est  la  direction  des  méridiens. 


3.  r  a-t-il  réellement  de  r astigmatisme?  L'expérience  suivante  peut  nous 
renseigner  non-seulement  sur  son  existence,  mais  aussi  sur  la  direction  des  méri- 
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(liens  principaux.  On  fait  fixer  au  malade  les  lignes  d'un  de  ces  cercles  (fig.  3^,8,J 
el  3/i9),  soit  à  travers  les  lunettes  convexes  n»  5  ou  6  si  l'œil  est  hypermétrope, 
soit  sans  lunettes  si  l'œil  est  myope,  et  pendant  ce  temps  on  éloigne  petit  à  petif, 
la  figure  jusqu'au  point  où  une  des  lignes  commencera  à  dis|)araître,  par  extmplelfj 
celle  qui  correspond  à  /iS»;  pendant  ce  temps  la  ligne  135»,  perpendiculairolj 
à  la  précédente,  reste  nette  el  bien  visible.  La  direction  de  cette  ligne  indique  * 
le  méridien  principal  dont  la  réfraction  est  en  défaut.  ^À'. 

Ix.  E.  Javal  a  fait  construire  un  appareil  très-ingénieux,  qui  permet  de  déternSP 
ner  séance  tenante  la  direction  dos  méridiens  princi|)imx  et  le  numéro  de  verre 
cylindrique  pour  le  corriger.  Voici  la  description  de  cet  appareil  appelé  optomèlreil 
binoculaire  de  Javal.  " 

Il  présente  l'aspect  d'un  stéréoscope  fixé  sur  un  pied  (fig.  350);  au-dessus  de  la.if|! 


FlG.  350,  —  Optonièlçe  binoculaire  de  Javal. 

planchette  du  devant  se  fixe  une  bougie  allumée.  Deux  lentilles  achromatiques  de 
cinq  pouces  de  foyer  sont  fixées  dans  la  planchette  du  devant,  dont  l'une  peut  être  • 
décentrée  et  l'autre  accompagnée  d'un  système  de  verres  cylindriques,  disposés  de 
manière  à  pouvoir  lui  être  superposés,  soit  isolément,  soit  deux  à  deux. 

Avec  les  deux  yeux  le  malade  regarde  dans  le  stéréoscope,  et  fixe  un  carton  sur 
lequel  sont  tracés  deux  cadrans  horaires  identiques  (fig.  351).  Gela  fait,  on  éloigne 

à  l'aide  du  bouton  E  graduellement  le  carton 
objectif  jusqu'à  ce  que  tous  les  rayons  du 
cadran  deviennent  confus  et  que  le  malade  n'en 
distingue  nettement  qu'un  seul.  Ce  résultat 
indique  :  1"  qu'il  y  a  de  l'astigmatisme,  et 
2°  que  le  méridien  principal  à  maximum  de 
courbure  correspond  au  rayon  qui  est  resté  j 

FiG.  351.  —  Cadran  de  roplomctre.  visible. 

On  fait  alors  passer  successivement  devant 
l'œil  à  examiner  différents  verres  cylindriques  qui  constituent  vingt  combinaisons 
différentes.  Dès  (jue  le  malade  verra  à  travers  une  de  ces  combinaisons  de  verres  tous 
les  rayons  du  cadran  avec  la  même  netteté,  on  a  l'astigmatisme  corrigé.  Le  miinéro 
du  verre  cylindrique  et  la  direction  du  méridien  se  trouvent  désignés  sur  l'appareil. 
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5.  On  peut  oblciiir  le  même  résultat  au  moyen  des  verres  cylindriques  con- 
cxcs  ou  concaves  que  l'on  essayera  successivement,  après  avoir  préalablement 
rmé  les  yeux  du  malade  des  verres  sphériques  qui  corrigent  le  mieux  la  vision. 

Ici  plusieurs  conditions  peuvent  se  présenter,  selon  que  l'astigmatisme  est  com- 
osé,  simple  ou  mixte. 

L'astigmatisme  composé  est  le  plus  fréquent  de  tous,  et  pour  le  corriger 
faut  combiner  des  verres  sphériques  avec  des  verres  cylindriques.  Et,  en  effet, 
omme  dans  cette  variété  les  deux  méridiens  sont,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  de 

I  rétine,  ce  qui  constitue  la  myopie  ou  l'hypermétropie,  il  y  a  nécessité  de  neu- 
aliser,  soit  la  myopie,  soit  l'hypermétropie,  à  l'aide  d'un  des  verres  sphériques 
onvenables.  Par  ce  moyen,  celui  des  deux  foyers  qui  se  trouvait  plus  rapproché 
c  la  réline  sera  ramené  sur  la  rétine,  et  l'autre,  pendant  ce  temps,  se  rapprochera 
e  celte  membrane.  Il  ne  restera  ensuite  qu'à  ramener  le  second  foyer,  ce  qui 
Gra  obtenu  au  moyen  d'un  verre  cylindrique  qui  ne  réfracte  la  lumière  que  dans 

II  seul  diamètre. 

Ainsi,  après  avoir  trouvé  le  numéro  convexe  ou  concave  qui,  sans  rendre  la  vue 
omplétement  nette,  l'améliore  sensiblement,  on  essayera  les  verres  cylindriques 
c  la  manière  suivante.  On  prend  le  verre  convexe  cylindrique  14  ou  18  dans  le 
is  d'hypermétropie,  et  le  verre  concave  cylindrique  16  ou  20  dans  la  myopie, 
[  on  le  présente  à  l'œil  du  malade  de  telle  sorte  que  l'axe  du  verre  convexe  soit 
crtical  et  le  concave  horizoiUal,*puis  on  s'informe  auprès  du  malade  si  la  vue  est 
méliorée;  une  légère  inclinaison  de  l'axe  en  dehors  ou  en  dedans  sera  aussi 
ssayée.  Après  ce  premier  essai,  on  examinera  successivement  des  verres  plus  forts 
Il  plus  faibles,  on  s'arrêtera  sur  celui  qui  rendra  la  vue  la  plus  nette  aussi  bien 
»'  loin  que  pour  la  lecture.  Quelques  exemples  pourront  faire  mieux  comprendre 
es  recherches. 

Premier  exemple.  —  L'oeil  est  hypermétrope  et  asligmaliquc;  nous  commcnce- 
ons  par  trouver  le  degré  d'hypermétropie,  et  supposons  qu'il  est  de  1/12,  mais 
omme  l'acuité  de  la  vue  n'est  pas  parfaite,  nous  cherchons  l'astigmatisme.  En 
'laçant  le  verre  cylindrique  convexe  n"  24  verticalement,  la  vue  est  corrigée; 
lous  écrirons  alors  :  90°  Ah.  1  /24  +  H.  1  /12  (90°  verre  cylindrique  convexe  1/24, 
i  concave  sphériquc  1  /l  2) . 

Deuxième  exemple.  —  L'œil  est  myope  et  astigmatique.  Après  avoir  placé 
levant  l'œil  un  verre  concave  sphériquc  qui  produit  la  plus  grande  amélioration  de 
acuité  visuelle,  nous  ajoutons  un  verre  cylindrique  concave  quelconque  :  —  1/14, 
m  —  1/18  ou  —  1/26,  dans  le  sens  horizontal;  on  essayera  l'un  après  l'autre  les 
.  erres  cylindriques,  jusqu'à  ce  qu'on  ail  trouvé  celui  qui  rétablira  l'acuité  parfaite 
le  la  vue.  Nous  écrirons  alors,  en  supposant  que  le  verre  sphériquc  concave  est  8,  et 
:ylindi  iquc  concave  16  axe  horizontal  :  0°  Am.  1/16  +  M.  1/8,  ou  bien  :  0°— 1/16, 
—  1/8  (axe  horizontal  (0°)  du  verre  cylindrique  concave  1/16,  et  concave  sphé- 
riquc 1/8). 

Troisième  exemple  :  Asligmntisme  simple  myopique.  —  La  vue  est  trouble, 
mais  il  n'y  a  qu'un  verre  sphériquc  faible  concave  ^jui  améliore  la  vue  sans  la  cor- 
riger complètement.  Il  y  a  toules  les  probabilités  qu'on  a  affaire  à  un  astigmatisme 
smiple  myopique;  on  essaye  alors  les  verres  cylindriciues,  et  en  supposant  que  le 
4/18  placé  horizon lalemcnl  rende  l'acuité  visuelle  parfaite  pour  une  distance  de  20 
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OU  26  ccntimcires,  nous  écrivons:  0"  Am.  1/18,  ou  bien:  O»  — i/i8  (ce  qui 
veut  dire  :  axe  horizontal  du  verre  plan  cylindrique  1/18). 

Quatrième  exemple  :  Astigmatisme  mixte.  —  On  se  sert  dans  ce  cas  de  préfé- 
rence des  verres  bicylindriqucs  qui  se  croisent,  un  concave  et  un  convexe.  Exem- 
pie:  Un  méridien  est  myopique  de  1/36,  et  l'autre  hypermétrique  de  1/2^1;  nous 
l'exprimons  ainsi  :  Am.  1/36  +  Ali.  1/26,  ou  bien  :  0"  —  1/36  -(-  90°  l/2^i  (ce  qui 
signifie  :  une  surface  du  verre  concave  cylindrique  1  /36  horizontal,  et  l'autre  sur- 
face  verre  convexe  cylindrique  l/2^i,  axe  vertical). 

Remarques  particulières.  —  1.  Les  verres  Cylindriques  doivent  rester  les  ■« 
mêmes  pour  la  vision  de  loin  aussi  bien  que  pour  le  travail.  Il  n'y  a  que  le  verre  *  ^ 
sphérique  convexe  pour  l'hypermétrope,  et  concave  pour  le  myope,  qui  seront  i '^'^ 
changés  selon  les  règles  exposées  plus  haut. 

2.  L'astigmatisme  hypermétropique  est  corrige  le  plus  souvent  avec  un  veriw'" 
convexe  cylindrique,  dont  l'axe  est  vertical;  dans  l'astigmatisme  myopique,  l'axe.*'  ' 
du  cylindre  est  le  plus  souvent  horizontal. 

3.  Tout  astigmatisme  au-dessous  de  1/36  peut  être  considéré  comme  physiolo-»4 
gique  et  rester  sans  correction. 

h.  C'est  à  la  courbure  irrégulière  de  la  cornée  qu'appartient  en  grande  parti 
l'astigmatisme,  comme  cela  avait  été  démontré  par  Donders  et  Knapp,  mais  fll"°' 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  cristallin  a  aussi  sa  part  dans  la  production  de  cette fl'^' 
anomalie.  Souvent  même  il  le  corrige  ayant  une  'courbure  exagérée  dans  le  méri-i4  ^ 
dien,  qui  est  justement  en  défaut  dans  la  cornée.  C'est  pourquoi  j'ai  vu  l'asligma-t-j'^ 
tismc  apparaître  après  l'extraction  de  la  cataracte,  tandis  qu'avant  l'opération  il  n'yvj^ 
avait  point  d'amétropie.  î*^ 

5.  L'astigmatisme  est  le  plus  souvent  congénital;  il  peut  pourtant  se  déclarer 
la  suite  d'ulcères,  de  staphylôme  et  de  plaies  de  la  cornée,  qui  déforment  la  cour 
bure  de  cette  membrane.  Chez  un  de  mes  opérés  de  glaucome,  l'astigmatisme 
de  1/10  s'était  déclaré  après  l'excision  de  l'iris,  mais  il  disparut  complètement  six  vi 
mois  après  l'opération.  ■  ^ 

B.  Astigmatisme  irbégulieiî.  —  L'astigmatisme  irrégulier  dépend  de  la  dif-  -P 
férence  de  réfraction  dans  les  divers  secteurs  d'un  même  méridien.  Ici,  cominM  5" 
exemple,  nous  pouvons  citer  le  cas  de  staphylôme  conique  pelkicide,  où  le  centPW  i 
de  la  cornée  présente  une  courbe  différente  de  celle  de  la  périphérie;  si  l'on  ajoutée  'ûS 
à  celle  irrégularité  l'assymétrie  dans  les  deux  méridiens  principaux,  on  aura  un«  5» 
vice  de  réfraction  qui  ne  peut  être  corrigé  par  aucun  moyen  connu  jusqu'à  pié-  -  ^ 
sent»  Le  trouble  de  la  vue  dans  cette  variété  est  tel,  que  les  malades  peuvent  à  peine  f  ^ 
distinguer  les  objets.  Cet  astigmatisme  peut  être  aussi  acquis* 
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Les  deux  yeux  présentent  dans  l*état  normal  le  même  degré  de  réfraciion,  soin 
qu'il  s'agisse  de  l'emmétropie,  de  l'hypermétropie  ou  de  myopie.  Mais  il  n'est  pas  » 
rare  de  trouver  qu'un  œil  est  plus  fortement  myope  ou  hypermétrope  que  l'anlrc. 
Quelquefois  un  œil  est  emmétrope  et  l'autre  hypermétrope,  ou  bien  un  œil  hyper- 
métrope et  l'autre  myope. 
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Dans  toutes  ces  assymélropies,  deux  conditions  différentes  peuvent  se  présenter: 
)ii  bien  la  vision  est  binoculaire,  ou  il  n'y  a  qu'un  seul  œil  qui  sert  à  travailler. 

Lorsque  les  deux  yeux  concourent  à  la  vision  binoculaire,  il  y  a  ordinairement 
jne  très-faible  différence  de  réfraction.  Dans  ce  cas  on  n'a  besoin  d'intervenir 
]ue  vers  l'âge  de  la  presbytie  où  cette  différence  peut  s'accentuer  davantage 
îl  la  vue  se  troubler.  Ce  n'est  qu'alors  qu'on  cherchera  à  corriger  l'assymétropie 
)ar  des  lunettes  appropriées  à  chaque  œil.  Dans  le  choix  des  verres,  il  est  indis- 
pensable de  remplir  les  deux  conditions  suivantes  :  il  faut  que  la  grandeur  des 
ettres  vues  par  chaque  œil  soit  la  même,  et  que  les  objets  puissent  être  vus  à  la 
même  dislance.  Un  de  nos  confrères  distingués,  le  docteur  G***,  est  venu  de  la 
!AIartinique  me  consulter  pour  ses  yeux  Sa  vue,  toujours  bonne,  commença  à  se 
roubler  à  l'âge  de  soixante  ans,  et  lui  causa  beaucoup  d'inquiétude.  C'était 
ine  assymétropie  binoculaire,  que  j'ai  corrigée  facilement  par  un  verre  convexe 
1"  60  pour  l'œil  droit,  et  concave  sphérique  n°  18  pour  l'œil  gauche. 
I  En  général,  on  doit  commencer  par  choisir  le  verre  pour  l'œil  qui  est  relative- 
inent  meilleur,  puis  pour  l'autre  œil.  Si,  malgré  la  différence  des  verres,  les  deux 
eux  voient  bien  à  la  fois  ainsi  que  de  chaque  verre  séparément,  les  lunettes  sont 
)oimes.  Pourtant  il  arrive  que  le  même  verre  qui  sert  au  meilleur  œil,  employé 
imullanément  pour  les  deux,  rend  la  vision  plus  nette;  il  ne  faudra  pas,  dans  ce 
:;is,  hésiter  à  s'arrêter  à  ce  dernier  parti  et  renoncer  à  corriger  l'assymétropie. 

Lorsque  la  différence  de  réfraction  dans  les  deux  yeux  est  très-grande,  la  cor- 
l  ection  devient  impossible;  d'abord  parce  que  la  distance  à  laquelle  les  objets  sont 
!  us  par  chaque  œil  est  grande,  et  puis,  parce  que  les  images  des  deux  yeux  ne 
meuvent  pas  être  de  la  même  grandeur. 

C'est  ainsi  qu'étant  donné,  un  œil  emmétrope  et  l'autre  myope,  on  ne  prescrira 
(ue  les  verres  convexes  h  l'époque  où  l'œil  emmétrope  deviendra  presbyte  et  l'on 
légligera  l'œil  myope.  Si  les  deux  yeux  sont  myopes,  mais  à  des  degrés  différents, 
)ii  choisira  généralement  pour  les  deux  yeux  le  verre  qui  conviendra  à  l'œil 
noins  myope.  On  ne  prescrira  les  numéros  de  force  différente  que  lorsque  celte 
t  lifférence  sera  faible,  et  que  l'on  s'assurera  que  les  objets  paraîtront  de  la  même 
;randeur  et  à  la  même  distance  pour  chaque  œil. 

S'il  s'agit  d'un  œil  opéré  de  cataracte,  pendant  que  l'autre  conserve  une  vue 
uffisammeni  bonne,  on  ne  devra  pas  employer  des  verres  pour  l'œil  opéré, 
i^uoique  le  malade  sera  tourmenté  pendant  quelque  temps  de  la  diplopie,  mais 
î  >eu  h  peu  cet  inconvénient  disparaîtra,  et  il  s'habituera  de  ne  fixer  que  de  son 
3on  œil,  tandis  que  l'autre  ne  lui  servira  qu'à  aggrandir  le  champ  de  vision. 

La  différence  dans  l'astigmatisme  des  deux  yeux  peut  être  au  contraire  sans  in- 
:onvénient,  corrigée  par  les  verres  convenables,  même  lorsque  cette  différence 
'st  assez  grande. 

CHAPITRE  IV 

LUNETTES  ET  CONSERVES. 

Les  lunettes  sont  ordinairement  employées,  soit  pour  corriger  un  des  défauts  de 
(■fraction  ou  d'accommodation  de  l'œil  ;  les  conserves  servent  à  diminuer  l'inlen 
lté  lumineuse  et  prévenir  l'irritation  cl  la  fatigue  de  l'œil.  Les  premières  sont 
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confcclioimccs  à  l'aide  des  verres  sphériqucs,  cylindriques  ou  piisinaiiquos  l  uidis 
que  pour  les  secondes  on  se  sert  des  verres  plans  leinlés  de  diiïérenics  couleurs 
ou  de  lunelles  de  mica. 

^  L'usage  de  ces  inslrumenls  optiques  est  extrêmement  répandu,  ils  oiïreni  tant 
d'avantages  quand  ils  sont  bien  appliques,  et  deviennent,  au  contraire,  tellement 
dangereux  pour  la  vue  lorsqu'ils  sont  employés  sans  nécessité  ei  choisis  sans  con- 
naissance  suffisanle,  qu'il  est  de  la  plus  haute  importance  de  donner  à  ce  sujet  des  > 
explications  nécessaires. 

A.  Lunettes.  —  Elles  se  composent  de  deux  parties,  des  verres  et  de  la  inoii-  • 
ture. 

l.  Verres  de  lunettes.  —  Les  verres  dont  on  se  sert  pour  les  lunettes  ontti'" 
pour  but  de  modifier  la  direction  des  rayons  lumineux  et  de  rendre  la  vision  plus> 
nette.  On  emploie  à  cet  effet  différentes  sortes  de  lentilles,  sphériques  ou  cyliii-  " 
driques,  convexes  ou  concaves. 

Les  verres  sphériques  employés  pour  les  lunelles  peuvent  avoir  des  formes  irès-t 
variées:  biconvexes  (I),  plan-convexes  (II)  et  concavo-convexes  (III,  fjg.  352); 
biconcaves  (I),  plan-concaves  (II)  et  concavo-convexes  (III,  fjg.  353). 


II. 


m. 


II. 


m. 


1 


FlG.  352.  —  Formes  diverses  de  lentilles 
sphériques  convergentes  (*). 


FiG.  353.  —  Formes  diverses  de  lentilles 
sphériques  divergentes  (**). 


Les  verres  cylindriques  sont  :  bicylindriqucs  concaves  ou  convexes  et  pl.in-- 
cylindriques  concaves  ou  convexes.  A  ces  formes  on  doit  ajouter  des  combinaisons  is 
très-nombreuses  qui  résultent  de  l'usage  de  verres  cylindriques  joints  aux  verres> 
sphériques.  C'est  ainsi  qu'étant  donné  un  verre  plan-cylindrique  quelconque, 
on  fait  tailler  sa  surface  plane  pour  le  rendre  sphérique  convexe  ou  concavee 
de  la  puissance  indiquée  par  chaque  cas  particulier. 

Pour  qu'un  ophthalmologisle  puisse  choisir  pour  son  malade  les  lunelles  conve-r- 
nables,  il  est  indispensable  qu'il  possède  une  trousse  contenant  des  séries  plus  ouii 
moins  complètes  de  verres  sphériques,  cylindriques  et  prismatiques.  Voici  à  peu  : 
près  la  composition  d'une  de  ces  boîtes  à  lunettes,  que  l'on  trouve  à  Paris,  cliczi 
A.  Chevalier,  au  Palais-Royal,  158,  Galerie  Valois;  chez  Nachet,  rue  Saint-Sévcrin, 
et  chez  Aubry,  140,  rue  Saint-Jacques. 

1°  Série  double  des  verres  convexes  sphériques  : 

2,  2        1  i/2,  2  3/4,  3,  3  1/4,  31/2,  li,  ti  1/2,  5,  5  1/2,  6,  6  1/2,  7,  8, 
9,   10,  il,  12,  13,  14,  15,  IG,  18,  20,  24,  30,  36,  42.  48,  60,  72,  80.  ■ 


(*)  1,  lentille  biconvexe  ;  11,  lentillu  i>lmi-c(>nvexi' ;  III,  ménisque  convergent. 
(**)  I,  lentille  biconeuve  ;  11,  lenlillc  iilan-concuvo  ;  111,  ménisque  divergent. 
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2°  Série  double  de  verres  concaves  sphériques,  comprenant  exactement  les  nu- 
méros de  la  série  précédente. 
30  Série  simple  de  verres  cylindriques  convexes  et  concaves  se  composant  des 

numéros  ci-après  : 

6,  7,  8,  9,  40,  11,  12,  13,  14,  16,  18,  20,  2h,  30,  36,  42,  48,  60. 
U°  Série  simple  de  verres  prismatiques  à  des  degrés  différents  : 
20°,    15°.    10°,    S%    6°,    5°,    4%    3°,  2». 

5°  Une  collection  de  verres  de  différentes  teintes  pour  les  conserves. 
6°  Une  plaque  métallique  pleine;  une  autre  avec  un  trou  central  très-fin;  une 
lunette  sténopéique  de  Dondcrs  ;  un  porte-lunette  et  une  pince  à  tourmaline. 

En  parlant  des  différentes  anomalies  de  réfraction  et  de  l'accommodation,  nous 
avons  indiqué  les  moyens  d'après  lesquels  on  arrive  à  choisir  les  lunettes  conve- 
nables. 

Ajoutons  que  les  numéros  qu'on  essaye  sont  fixés  dans  un  porte-lunette  pour 
être  placés  devant  les  yeux.  Le  nouveau  porte-lunette  construit,  sur  mes  indications, 
par  l'habile  fabricant  Mathieu  (fig.  ^5U),  présente  des  avantages  incontestables.  Les 


FiG.  354.  —  Porte-lunette  pour  essayer  les  verres. 

serres  sphériques  sont  maintenus  dans  l'anneau  D,  D'.  Lorsqu'on  veut,  au  con- 
traire, essayer  un  verre  cylindrique  quelconque  et  définir  l'axe  de  l'inclinaison, 
)n  le  place  entre  les  trois  roues  à  dent  A, F', F',  et  au  moyen  d'une  clef  B,  on 
llGurne  le  verre  autour  de  son  axe.  Dès  qu'on  retrouve  la  meilleure  direction  de 
ji'axe  du  verre  cylindrique,  on  l'exprime  en  chiffres  qui  se  trouvent  indiqués  en 
)as  de  la  monture  en  E. 

Il  nous  reste  encore  à  ajouter  des  explications  importantes  sur  les  conditions 
|ue  doivent  remplir  de  bonnes  lunettes;  elles  se  rapportent  à  la  qualité  de  verre, 
Ba  forme  et  son  ajustage. 

1°  Quelle  est  la  matière  dont  on  doit  se  servi?"  pour  les  lentilles?  —  Les 
?erres  de  lunettes  doivent  être  fabriqués  avec  une  matière  bien  pure,  exempte  de 
^ous  fils  ou  stries,  de  graisse  ou  de  bulles.  On  se  sert  à  cet  effet  du  verre  de 
lualité  supérieure  et  du  cristal  de  roche. 
Le  verre  le  plus  pur  et  le  meilleur  pour  les  lunettes  est  le  crown-glass,  com- 
)sé  de  boro-silicate  de  potasse  et  de  chaux,  dont  la  pesanteur  spécifique  est  entre 
!,50  et  2,59. 

GALEZOWSKI.  ^  48 
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FiG.  355.  —  Pince  à  tourmalines  (*). 


.  Le  cristal  de  roche  (quartz  hyalin,  pebhles  des  Anglais),  soit  hyalin  primitif,  soit 
en  prismes  hexaèdres  de  Madagascar  et  du  Brésil,  constitue  aussi  une  excellente 

matière  pour  les  verres  de  lunettes,  mais  à  la 
condition  absolue  que  chaque  verre  soit  coupé 
perpendiculairement  à  l'axe  du  prisme.  Taillé 
dans  le  sens  contraire,  il  donne  une  double  ré- 
fraction qui  est  excessivement  fatigante  et  nui- 
sible pour  la  vue. 

Les  lunettes  de  cristal  de  roche  présentent 
quelques  avantages  sur  le  crown-glass.  Elles 
ne  se  rayent  pas  aussi  facilement  que  le  verre, 
ne  prennent  pas  l'humidité,  ce  qui  est  très- 
important  pour  les  personnes  portant  constam- 
ment les  lunettes,  et  qui  sont  forcées  de  les 
essuyer  en  sortant,  en  hiver,  d'un  endroit  chaud 
au  dehors,  et  vice  versa.  Avec  la  pince  à  tour- 
maline on  reconnaît  si  la  lentille  est  en  verre 
ou  en  cristal  de  roche,  et  si  ce  dernier  est  bien 
aillé.  Ce  petit  appareil  se  compose  de  deux  plaques  de  tourmaline  A,  P  (fig.  355), 
parallèles  à  l'axe,  enchâssées  chacune  dans  un  disque  métallique.  Elles  sont  fixées 
aux  extrémités  d'un  ressort  contourné  en  forme  de  pince,  et  destiné  à  appliquer 
les  plaques  l'une  contre  l'autre.  Chacune  d'elles  peut  aussi  tourner  autour  de  son 
axe.  Après  avoir  croisé  les  deux  plaques  de  manière  à  avoir  le  champ  sombre,  on! 
place  entre  elles  le  morceau  à  éprouver,  et  l'on  dirige  l'instrument  vers  la  fenêtre 
Si  c'est  du  cristal  de  roche,  la  lumière  se  dépolarise  et  la  clarté  revient;  si  c'esd 
du  verre,  le  champ  reste  sombre.  Si  le  morceau  est  t,aillé  perpendiculairement 
à  l'axe  du  cristal,  comme  cela  doit  être,  on  voit  de  magnifiques  anneaux  colorés; 
si  le  cristal  est  mal  taillé,  on  ne  voit  point  ces  cercles. 

Quant  au  verre  flint-glass,  composé  de  boro-silicate  de  plomb,  il  a  une  force 
dispersive  très-grande,  et  décompose  très-sensiblement  la  lumière  en  produisant 
le  phénomène  d'irisation.  Il  est  en  outre  très-tendre,  son  poli  résiste  à  peine  anx 
frottements.  Pour  ces  raisons  on  ne  s'en  sert  point  pour  les  lunettes. 

Pour  transformer  une  plaque  de  verre  en  une  lentille  optique,  on  use  chaque 
surface  du  verre  avec  de  l'émeri  mouillé,  soit  dans  des  bassins  en  cuivre  pour  les 
verres  convexes,  soit  sur  des  calottes  appelées  balles  pour  les  lentilles  concaves.  Le 
corps  usant  ou  l'émeri  est  de  l'alumine  à  l'état  de  corindon,  mêlée  à  de  l'oxyde  de 
fer,  de  différents  degrés  de  finesse,  depuis  1/2  minute  ou  gros,  jusqu'au  5,  10, 
30  et  60  minutes;  ce  dernier  est  extrêmement  fin  et  sert  à  doucir  la  lentille,  après 
quoi  on  la  met  en  contact  avec  le  tripoli  et  au  polissage  à  la  bande. 

2°  Comment  reconnaître  quhin  verre  est  plan,  convexe  ou  concave? —  I  n 
verre  est  sans  aucune  courbure  et  plan,  si,  en  le  remuant  devant  notre  œil,  nous  ne 
voyons  point  les  objets  se  déplacer. 

On  reconnaît,  au  contraire,  qu'un  verre  est  convexe,  lorsque,  en  le  remuant  de- 
vant notre  œil,  nous  voyons  les  objets  se  déplacer  en  sens  inverse  du  mouvement  de 
la  lentille  :  ainsi  les  objets  remontent  |)cndant  que  le  verre  descend,  et  vice  ver><'- 


(*)  A  ut  P,  disques  métnlliques  dans  lesquels  sont  ciicliAssées  dos  touruudines  parallèles  i  l'axe. 
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Dans  le  verre  concave  le  déplacement  de  l'objet  se  fait  dans  le  même  sens  (jue  le 

mouvement  du  verre. 

3°  Comment  peut-on  reconnaître  qu'un  verre  est  sphérique  ou  cylindrique? 
—  En  tournant  un  verre  sphérique  autour  de  son  axe  pendant  qu'on  regarde  à 
travers  ce  verre  un  objet  quelconque,  on  voit  que  ce  dernier  ne  change  pas  de 
forme  ni  de  netteté.  Dans  le  verre  cylindrique,  la  courbure  n'existant  que  dans  un 
seul  diamètre,  on  comprend  qu'en  tournant  le  verre  autour  de  son  axe,  nous 
verrons  tantôt  l'objet  naturel  et  net,  tantôt  allongé  ou  élargi  et  plus  trouble. 

U°  Comment  reconnaître  le  numéro  d'une  lentille?  —  Le  numéro  d'une  lentille 
indique  la  longueur  de  son  foyer,  et  il  suffit,  pour  une  lentille  forte,  de  définir 
la  distance  à  laquelle  se  produit  l'image  d'un  objet  éloigné,  pour  qu'on  en  sache 
le  numéro.  Mais  dans  des  lentilles  faibles  cette  mensuration  devient  difficile.  On 
obtient,  au  contraire,  ce  résultat  au  moyen  de  neutralisation  complète  d'un  verre 
convexe  quelconque  par  une  lentille  concave  de  même  force.  Le  numéro  du 
verre  qui  a  servi  pour  neutralisation  nous  indique  quel  est  le  degré  de  réfraction 
de  celui  que  nous  examinons.  Exemple:  Un  hypermétrope  se  présente  avec  des 
lunettes  convexes  dont  nous  voulons  connaître  exactement  le  numéro  :  par  expé- 
rience on  reconnaît  à  première  vue  si  c'est  un  verre  fort  ou  faible;  on  prend  donc 
approximativement  un  verre  fort  ou  faible  concave,  supposons  —  1/18,  que  Ton 
place  sur  un  des  verres  des  lunettes,  et  on  remue  les  verres  ainsi  superposés  devant 
l'œil.  Si  l'on  neutralise  complètement  la  réfraction  et  que  les  objets,  vus  à  travers 
les  deux  verres,  ne  bougent  point,  nous  disons  que  le  malade  porte  les  lunettes  du 
n"  1/18  convexe,  puisque  1/18  concave  l'a  complètement  neutralisé.  Si  on  n'ob- 
tient pas  la  neutralisation  du  premier  coup,  on  cherche  parmi  les  verres  plus 
loris  ou  plus  faibles  celui  qui  résoud  le  mieux  ce  problème. 

A  part  les  verres  bisphéi'iques  convexes  ou  concaves,  on  peut  encore  employer, 
pour  les  lunettes,  les  lentilles  bicylindriques  dont  les  axes  se  croisent,  plan-sphé- 
riques  et  les  ménisques. 

Les  lentilles  plan-convexes  ou  plan-concaves  présentent  plus  d'aberration  que 
les  bisphériques,  c'est  pourquoi  elles  ne  sont  point  employées  pour  les  lunettes. 

Les  lentilles  bicylindriques,  dont  les  axes  se  coupent,  peuvent  être  surtout  re- 
(  ommandées  pour  la  lecture.  L'action  dioptrique  de  ces  verres  est  presque  égale, 
d'après  Donders,  à  celle  des  verres  sphériques,  mais  ils  présentent  cet  avantage 
(ju'étant  tournés  vers  l'œil  par  la  surface  à  axe  vertical,  ils  donnent  un  espace 
nès-étendu  dans  le  sens  horizontal. 

Les  verres  concavo-convexes,  ou  ménisques,  présentent  cet  avantage  incontes- 
lahle  sur  les  autres,  qu'ils  altèrent  moins  les  images  quand  l'œil  regarde  oblique- 
ment et  de  côté.  Wollaston  attira  le  premier  l'attention  sur  ces  lunettes,  qui 
depuis  portent  le  nom  de  périscopiques  (de  TTEpiaxo-rrerv,  regarder  autour).  Le 
seul  inconvénient  qu'elles  peuvent  présenter,  c'est  qu'il  est  difficile  d'en  indiquer 
exactement  le  numéro,  et  que  dans  les  verres  très-forts  elles  auraient  un  poids 
beaucoup  plus  grand  que  les  autres  (1). 

Les  verres  prismatiques  servent  pour  les  lunettes  dans  des  cas  particuliers  de 
déviation  des  yeux,  et  grâce  aux  travaux  remarquables  de  Donders  et  de  Graefe, 

(1)  On  trouve  à  Paris  ces  lunettes  très-bien  confectionnées,  dans  la  maison  Arthur  Che- 
valier, 158,  galerie  de  Valois,  au  Palais-Royal. 
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on  a  su  profiler  de  ces  verres  pour  rendre  possible  la  vue  binoculaire  des  yeux 
déviés.  On  place  habituellement  la  base  du  prisme  en  dedans  dans  la  déviation  de 
l'œil  au  dehors,  et  vice  versa.  En  étudiant  le  strabisme  nous  verrons  quel  rôle 
pourront  jouer  ces  lunettes. 

Au  lieu  de  verres  prismatiques,  Donders  et  Giraud-Teulon  ont  conseillé  l'usage 
des  lentilles  décentrées.  Ces  lunettes  sont  construites  de  manière  que  la  portioft 
excentrique  des  deux  lenlilles  soit  placée  en  face  du  centre  optique  de  l'œil.  Ainsi,, 
dans  les  verres  convexes,  le  centre  du  verre  se  trouvera  en  dedans  de  l'axe  visuel, 
tandis  que  dans  les  lentilles  concaves  le  contraire  aura  lieu. 

II.  Monture  des  lunettes.  —  Elle  se  compose  de  trois  parties  :  1"  de  deux 
cercles  ronds  ou  ovales  à  rainures  dans  lesquels  sont  enchâssés  les  verres;  2°d'unfr 
arcade  réunissant  les  deux  cercles,  et  qui  repose  sur  le  nez;  elle  a  la  forme- 
de  /\,  de  X  ou  d'un  demi-cercle  ouvert  en  bas  ;  3°  de  deux  branches  latérales- 
s'arliculant  avec  les  cercles  et  qui  fixent  les  lunettes  contre  les  tempes  et  au-j 
dessus  de  l'oreille.  y 

On  comprend  facilement  que  les  mêmes  montures  ne  peuvent  pas  servir  à  tout 
le  monde;  il  faut  qu'elles  soient  en  rapport  de  la  saillie  plus  ou  moins  prononcée 
du  nez,  ainsi  que  de  l'écartement  des  yeux,  autrement  elles  pourront  amener  une- 
fatigue  plus  ou  moins  grande. 

Voici  quelles  sont  les  conditions  d'une  bonne  monture  de  lunettes  :  les  cercles- 
doivent  être  d'une  grandeur  moyenne,  plutôt  grands  que  petits,  et  d'une  forme 
ovale;  l'arcade  s'ajustera  à  la  courbure  du  nez,  elle  sera  d'une  longueur  telle  que 


FiG.  356.  —  Monture  américaine  des  lunettes. 

les  verres  ne  subissent  pas  de  mouvement  latéral,  et  que  leurs  centres  soient  ciï 
rapport  des  deux  axes  visuels.  Les  branches  latérales  auront,  soit  une  brisure,  soir 
un  crochet  pour  se  tenir  derrière  l'oreille,  sans  quoi  les  lunettes  glissent  sur  If 
nez,  s'éloignent  des  yeux  et  rendent  le  travail  fatigant. 

Toutes  ces  conditions  sont  surtout  indispensables  à  remplir  chez  les  myopes, 
et  je  pourrais  citer  un  fait  qui  prouve  jusqu'à  quel  point  la  monture  joue  un  rôK 
important  dans  les  lunettes.  Un  malade,  M.  le  comte  P...,  vint  me  consulter 
en  1868  pour  ses  yeux;  il  racontait  qu'ayant  eu  ses  lunettes  cassées  depuis  dein 
mois,  il  ne  pouvait  pas  trouver  celles  qui  lui  conviennent.  Cet  accident  lui  arriva  en 
Allemagne,  et  il  porta  immédiatement  les  débris  de  verre  chez  l'opticien  de  la  ville 
pour  qu'il  lui  fît  une  nouvelle  paire  de  lunettes.  Le  malade  était  myope  et  portait 
n°  10  concave  depuis  plus  de  quinze  ans.  Les  nouvelles  lunettes  ne  lui  conve- 
naient point  ;  il  alla  consulter  un  ophthalmologiste  qui  lui  prescrivit  n"  8  concave. 
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ifl  -mais  ce  choix  ne  fut  pas  plus  heureux.  Deux  mois  s'étaient  écoulés  dans  des 
!ôî  «consultations  diverses  lorsqu'il  vint  me  voir.  Je  me  suis  convaincu  facilement  que 
si  le  n°  10  concave  lui  convenait  le  mieux;  mais  ayant  trouvé  l'arcade  de  ses  lunettes 
trop  longue  et  les  verres  trop  écartés,  je  l'ai  recourbée  séance  tenante,  et  le 
i(i  malade  retrouva  sa  vue  naturelle. 

]      Au  lieu  de  la  forme  ci-dessus  indiquée,  on  se  sert  de  divers  autres  genres  de 
montures,  et  notamment  de  pince-nez,  de  binocle  ou  face  droite,  et  de  monocle. 


Parmi  les  pince-nez,  ceux  qui  remplissent  le  mieux  les  conditions  de  fixité  sont 
ceux  de  M.  Hoël  :  le  pince-nez  parisien  (fig.  358)  et  le  pince-nez  américain  (fig.357). 
Enfin,  dans  certains  cas,  on  se  sert  de  loupes  à  lire  [reading  glasses)  que  l'on 
4)romène  devant  Timprimé  et  autres  objets  fins  qu'on  veut  voir 

Toutes  ces  montures  se  font  en  acier,  en  or  ou  en  argent,  en  aluminium,  en 
-•écaille;  elles  doivent  être  légères  et  solides  en  même  temps. 

B.  Conserves.  —  Les  conserves  sont  aussi  un  genre  des  lunettes,  dont  le  but  est 
<le  protéger  les  yeux  contre  une  lumière  trop  vive  ou  contre  les  corps  étrangers. 

Pour  atténuer  l'effet  de  la  lumière  trop  vive,  on  se  sert  de  verres-plans  diffé- 
Temment  colorés.  Trois  couleurs  différentes  sont  surtout  employées  dans  ce  but  : 
i)leu,  vert  et  neutre  ou  enfumé. 

La  teinte  bleu-cobalt  doit  être  spécialement  employée  lorsqu'il  s'agit  d'atté- 
,iiuer  l'effet  d'une  trop  vive  et  éclatante  lumière,  ou  lorsqu'il  faut  remédier  aux 


Fig.  357.  —  Pince-nez  américain. 


Fig.  358.  ■ —  Pince-nez  parisien. 


758 


RÉFRACTION. 


C'est  potirqnoi  nous  le  recommandons  plus  spécialement  :  1°  dans  les  rétinites  et 
les  choroïdiles  accompagnées  de  pliotopliobics,  photopsies,  etc.;  2Morsqu'il  faut 
associer  l'effet  salutaire  des  verres  colorés  aux  verres  concaves  ou  convexes. 

Je  ne  conseille  l'usage  des  conserves  vertes  que  lorsqu'il  s'agit  d'une  atonie  ou 
d'un  affaiblissement  de  la  sensibilité  rétinienne  dans  une  atroj)l)ie  de  la  papille. 
Ces  conserves,  en  effet,  laissent  passer  une  grande  quantité  de  rayons  jaunes 
et  orangés,  qui  excitent  la  rétine  plus  que  tous  les  autres  rayons.  Or,  dans  l'atro- 
phie de  la  membrane  nerveuse,  la  lumière  du  soleil  est  par  trop  vive  pour  que 
l'œil  malade  puisse  la  supporter  ;  les  lunettes  vertes,  au  contraire,  en  adoucis- 
sant la  lumière,  deviennent  d'autant  plus  utiles  que  les  rayons  jaunes,  qui  pas- 
sent en  abondance  par  ces  verres,  sont  ceux  qui  se  voient  le  mieux  par  la  réline 
atroi)hiée. 

Les  yeux  congestionnés  et  rouges  atteints  d'iritis,  de  kératite,  se  trouveront  bien, 
surtout  dans  les  pays  chauds,  de  l'usage  des  conserves  à  verre  d'urane,  qui  ab- 
sorbe plus  que  tout  autre  verre  les  rayons  calorifiques. 

Les  conserves  de  teinte  neutre  ou  enfumée  avec  une  légère  teinte  bleuâtre  ont 
été  mises  en  pratique  par  l'opticien  Chevalier.  Quoiqu'on  ait  beaucoup  de  diffi- 
cultés d'obtenir  une  bonne  teinte  neutre  sans  aucune  nuance  de  jaune,  on  peut 
dire  pourtant  que,  grâce  aux  efforts  continuels  d'un  de  nos  meilleurs  opticiens,. 
Arthur  Chevalier,  nous  possédons  aujourd'hui  la  nuance  la  plus  pure  bleu-noir^, 
ou  ce  qu'il  appelle  teinte  neutre. 

C'est  surtout  lorsqu'il  faut  diminuer  la  quantité  des  rayons  lumineux  sans 
changer  leur  couleur,  par  exemple  dans  le  cas  d'opacité  du  cristallin,  et  en  général 
dans  toutes  les  formes  de  photophobies,  qu'on  devra  prescrire  cette  teinte. 

On  se  sert,  pour  les  conserves,  soit  d'un  verre  plan  d'un  grand  format,  soit  de 
verres  bombés  comme  les  verres  de  montre.  Ces  derniers  embrassent  l'œil  dans  les 
parties  latérales,  et  garantissent  mieux  que  les  verres  plans  contre  l'action  irri- 
tante de  la  lumière  et  de  l'air  vif. 

Pour  mieux  préserver  les  yeux  de  l'effet  nuisible  de  la  lumière  latérale,  on 
ajoute  sur  les  côtés  des  lunettes  des  goussets  en  crêpe  noir  ou  en  toile  métallique. 
Cette  dernière  forme  de  conserves  porte  le  nom  de  lunettes  de  chemin  de  f'r 
(fig.  359). 


FiG.  359,  —  Lunettes  dites  de  chemin  de  fer. 


Pour  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  les  mines,  dans  les  carrières  Jde  pierre^ 
on  doit  recommander  l'usage  des  lunettes  en  verre  plan  non  teinté.  D'après  le 
conseil  du  docteur  Cohn,  on  peut  se  servir  avec  avantage  dans  ce  but  des  Inneltes 
en  mica,  qui  présentent  cet  avantage  que  les  éclats  de  pierre  ne  les  cassent  pas 
et  n'entraînent  pas  d'accidents. 
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Les  lunettes  de  Franklin  se  composent  de  deux  moitiés  de  verres  placées  dans 
chaque  cercle  de  monture,  l'une  concave  en  haut  pour  voir  au  loin,  et  l'autre 
convexe  en  bas  pour  lire_,  lorsqu'il  s'agit  de  myopie  à  distance.  Franklin 
avait  une  myopie  de  1/20,  et  arrivé  à  un  certain  âge  il  était  devenu  presbyte,  ce 
qui  le  força  de  prendre  ces  sortes  de  lunettes  qui  portent  son  nom.  On  peut  les 
employer  avec  un  grand  avantage  chez  les  personnes  fortement  myopes  et  qui  ont 
besoin  de  deux  sortes  de  lunettes  :  un  verre  plus  faible  pour  lire,  et  un  verre  plus 
fort  pour  voir  au  loin. 

Les  lunettes  sténopéiques  de  Donders  et  les  lunettes  panoptiques  de  Serre 
d'Uzès  ne  peuvent  aujourd'hui  avoir  qu'une  très-minime  application.  Les  pre- 
mières sont  faites  en  une  coque  métallique  percée  d'un  trou  au  milieu;  les 
secondes  sont  aussi  métalliques  avec  un  irou  au  centre,  mais  elles  sont  planes  au 
lieu  d'être  creuses  comme  les  précédentes.  Leur  usage  peut  être  quelquefois  re- 
commandé pour  la  lecture  chez  des  personnes  atteintes  d'opacités  centrales  de  la 
cornée. 

Bibliographie.  — Vallée,  Théorie  de  l'œil  (Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  scietices,  1851- 
1861).  —  Donders,  L' astigmatiwie  et  les  verres  cylindriques ,  trad.  franç.  Paris,  1863  ;  On 
thy  anomalies  of  accommodation  and  refraction  of  th':  exje,  transi,  by  Moorc.  London,  186/i  ; 
et  BeitiHige  zur  Kenntniss  der  Réfractions  und  Accommodations  Anomalien  (Arch.  f. 
Ophth.,  Bd.  YIII,  Abth.  II,  d.  185).—  Helmho'lz,  Physiologische  Optik,  1861,  et  traduction 
française  de  Javal  el  Klein,  1867.  —  Giraud-Teulon,  Vision  binoculaire.  Paris,  1861  ;  et 
Supplément  au  Traité  prat.  des  mal.  de  l'œil  de  Mackenzie.  Paris^  1865. —  Gavarret,  Précis 
de  la  réfraction  et  de  l'accommodation;  Des  images  par  réflexion  et  par  réfraction.  Paris, 
1866  ;  et  Rapport  sur  un  Mémoire  de  M.  E.  Javal,  intitulé  De  l'astigmatisme  (Bulletin  de 
l'Académie  de  médecine,  1867,  t.  XXXII,  p.  872).  —  E.  Javal,  De  la  neutralisation 
dans  l'acte  de  la  vision  (Ann.  d'oculist.^  t.  LIV,  p.  9);  et  Sur  le  choix  des  verres 
cylindriques  (ibid.,  t.  LUI,  p.  50).  —  Polaillon,  Des  milieux  réfringents  de  l'œil. 'PâTiSj 

1868.  —  Galezowski,  Tnhleau  synoptique  de  la  réfraction;  choix  des  lunettes.  Paris,  1865. 
—  Laurence,  Sur  l'astigmatisme  (Med.  Times  and  Gaz.,  1863,  p.  464);  et  The  optical 
•defects  of  the  eye  and  their  conséquences,  asthenopia  and  strabismus.  London,  1865.  — 
Ch.  Pope,  Synopticul  table  of  the  refraction  of  the  eye,  choix  of  glasses.  Saint-Louis.  — 
Green,  On  a  color  Test  for  astigmatism,  and  on  a  new  System  of  Tests,  for  the  défection  and 
measuremcfjt  of  aatigmaiism  (Transactions  ofthe  American  ophthalm.  Society.  New-York, 

1869,  p.  130). 
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Anatoniic.  —  Placé  dans  la  partie  antérieure  de  l'orbite,  le  globe  de  l'œil  se 
trouve  enchâssé  dans  une  sorte  de  cavité  aponévrotique  formée  par  la  capsule  de 
Tenon.  Par  suite  de  cette  disposition,  l'œil  peut  tourner  autour  de  son  centre  au 
moyen  de  quatre  muscles  droits  et  de  deux  obliques. 

Tous  ces  muscles,  à  l'exception  du  petit  oblique,  ont  leur  point  d'insertion  au 
fond  de  l'orbite,  au  pourtour  du  trou  optique  osseux,  qui  est  tapissé  par  un 
gaîne  fibreuse  circulaire  appelée  anmau  de  Zinn  (fig.  360,  4).  C'est  celte  dernière 
qui  leur  sert  de  point  d'attache.  De  là  ils  se  portent  en  avant  sous  forme  de  petits  fais- 
ceaux, s'écartent  successivement  les  uns  des  autres,  et,  après  avoir  contourné  la 
partie  équatoriale  de  l'œil,  sur  laquelle  ils  s'appuient  comme  sur  une  poulie,  ils 
perforent  la  capsule  de  Tenon  à  quelques  millimètres  de  la  cornée,  et  s'insèrent  à 
la  sclérotique. 

I.  Muscle  droit  interne  (fig.  360,  10).  —  Il  a  une  double  insertion,  l'une  au 
tendon  de  Zinn,  et  l'autre  à  la  gaîne  fibreuse  du  trou  optique;  de  là  il  se  porte  en 

avant,  le  long  de  la  paroi  orhitaire 
interne,  contourne  la  partie  équato- 
riale de  l'œil,  perfore  la  capsule  de 
Tenon,  et  s'attache  à  4  millimètres 
de  la  cornée,  sur  une  largeur  de  7 
à  8  millimètres.  Une  petite  portion 
de  ce  muscle  se  détache  au  niveau 
du  globe  de  l'œil  et  se  porte  vers  la 
crête  de  l'os  unguis. 

2.  Muscle  droit  inférieur.  —  Il 
naît  par  un  tendon  commun  aux  droit 
interne  et  externe  de  la  moitié  infé- 
rieure du  trou  optique,  et  se  termine 
en  avant  par  un  tendon  de  7  milli- 
mètres de  largeur.  La  plus  grande 
partie  de  ce  dernier,  à  peu  près 

6  millimètres,  s'attache  en  dedans 
de  la  ligne  médiane,  et  un  seul  mil- 
limètre se  trouve  à  peine  en  dehors 
de  cette  ligne. 

3.  Muscle  droit  externe  {ùg.  3 GO, 

7  et  H).  —  Il  naît  par  deux  fais- 
ceaux, l'un  inférieur,  provenant  de 
l'anneau  de  Zinn,  et  l'autre  supé- 

^  rieur,  naissant,  d'après  Sappey,  de 

la  gaîne  fibreuse  du  nerf  de  la  troi- 
FiG.  360.  -  Muscles  de  l'œil  gauche  (  ).         ^.^^^^  ^^.^^  ^^^^  le  muscle  se  porte 

en  avant  et  en  dehors,  en  longeant  la  paroi  externe  de  l'orbite,  contourne  la  partie 

(•)  i,  nerf  optique  ;  2,  tçlaïule  Incrvmnle  ;  3,  çnîne  du  nerf  optique  ;  4,  ttnne.in  de  Zinn;  5,  orifice  pour  le  pas- 
sape  des  nerfs  moteurs,  oculmre  .•oniinuM  et  externe  du  nerf  nasol  ;  6,  orilîce  pour  le  passage  d  une  veine  ;  1,  in- 
sertion du  droit  externe  ;  8,  releveur  de  la  imupière  supérreuro  ;  9,  droit  supérieur;  10,  droit  interne;  il,  droit 
externe  •  12,  grand  oblique  ;  13,  son  tendon  plectis  ;  14,  sa  poulie  de  réOexion  (Beannis  et  Bouchard). 
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,  lante  du  globe  de  l'œil,  et  s'attache  à  la  sclérotique  à  7  millimètres  de  la  cornée. 
.<  muscle  est  le  plus  long  de  tous  les  muscles  droits,  et  envoie,  d'après  Tenon  et 
l.het,  un  faisceau  musculaire  accessoire,  qui  va  s'insérer  à  l'angle  externe  de 
)  I)ite. 

i.  Muscle  droit  supérieur'  (fig.  360,  9).  —  II  prend  son  origine  à  la  gaîne  fibreuse 
.  entoure  le  nerf  optique,  et  à  la  partie  interne  de  la  fente  sphénoïdale.  Transformé 
(line  les  autres  muscles  en  un  faisceau  aplati,  il  contourne  la  partie  équatoriale  de 
1  I,  et,  à  6  millimètres  de  la  cornée,  il  s'attache  à  la  sclérotique  par  un  tendon 
,1  e  de  7  millimètres,  dont  la  plus  grande  partie  se  trouve  en  dedans  de  la  ligne 
I  liane. 

I.  Muscle  grand  oblique  ou  oblique  supérieur  (fig.  361,  1  1).  — Il  s'insère  à  l'an- 
m  fibreux  de  Zinn,  entre 
r  lii  supérieur  et  le  droit 
le  ;  de  là  il  se  dirige 
v;  l'angle  interne  et  supé- 
de  l'orbite,  se  trans- 
en  un  tendon  près  de 
ilie,  qu'il  traverse,  et 
S')orte  ensuite  en  arrière, 
€)as  et  un  peu  en  dehors, 
pie  au-dessous  du  muscle 
à  t  supérieur  pour  s'insé- 
Bà  la  sclérotique,  sur  le 
^rt  supérieur  externe  et 
p.érieur  du  globe. 
.  Muscle  petit  oblique  ou 
/lie  inférieur  (fig.  361, 
—Il  s'insère  sur  le  plan- 
1  inférieur  de  l'orbite,  un  peu  en  dehors  du  sac  lacrymal  et  tout  près  du  bord 
I)  laire  inférieur;  de  là  il  se  porte  en  dehors  et  en  arrière,  glisse  entre  le  globe 
d  œil  et  les  muscles  droit  inférieur  et  droit  externe  ;  puis  il  va  s'insérer  par  une  large 
'  "'  vrose  au  quart  supérieur  externe  et  postérieur  du  globe,  au  voisinage  du  bord 
.  1  lie  du  droit  supérieur,  et  presque  en  face  de  l'insertion  du  grand  obHque. 
.  Muscles  orbitaires.  —  Des  quatre  muscles  droits  et  du  petit  oblique,  on  voit, 
'3  Sappey,  se  détacher  autant  de  prolongements  se  rendant  aux  parties  corres- 
p  lantes  dn  bord  orbitaire.  Ils  portent,  d'après  cet  auteur,  les  noms  de  muscles 
lires  externe,  interne  et  inférieur. 

Aponévrose  orbito-ocidaire  ou  capsule  de  Tenon.  —  Elle  est  constituée  par  une 
«ibrane  fibreuse  provenant  d'un  dédoublement  du  périoste.  Tenon  (1)  était  le 
pMier  qui  l'avait  décrite  avec  soin,  puis  elle  a  été  mieux  étudiée  par  Hélie  (2)  et 
Ret(3).  Selon  Sappey  (4),  l'aponévrose  orbilaire  s'irradie,  au  contraire,  du  globe 
l'  œil  comme  d'un  centre,  sur  les  muscles  qui  le  meuvent,  puis  s'étend  juscfu'aux 
■  is  de  l'orbite  et  aux  bords  adhérents  des  paupières. 
■  périoste  orbitaire,  en  sortant  du  trou  optique  (a,  fig.  362),  tapisse  la  cavité  or- 
jusqu'à  sa  base  6;  là,  il  se  dédouble  en  deux  feuillets,  l'un  qui  se  porte  en  haut 
front  et  en  bas  sur  l'os  maxillaire,  et  l'autre  qui  s'engage  dans  l'épaisseur  de 
*iupière  jusqu'au  tarse,  pour  constituer  son  ligament  suspenseur.  En  se  réfléchis- 
Tenon,  Mém.  d'anat.  et  de  physioL,  1806,  p.  200. 
Hélie,  thèse  de  Paris,  1841. 

lUchet,  Anat.méd.chirurg.,  Paris,  1860,  p.  326. 
)  Sappey,  Traité  d'anat.  descript.,  t.  II,  l"  part.,  p.  115,  1868. 

pyramidal;  9,  sourciller;  10,  muscle  petit  oblique  de  l'œil  ;  il,  muscle  grand  oblique;  18,  transverse 


Fig.  361.  —  Muscles  de  l'œil,  couche  profonde  (*). 
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FiG.  362:  —  Aponévrose  orbito-oculaire  (*). 


sant  sur  elle -môme,  la  capsule  double  le  cul-de-sac  conjonctival,  se  porte  sur  le  crloJ 
(le  l'œil  en  avant,  jusqu'au  voisinage  de  la  cornée  (c).  Ici  elle  revient  de  nouvtl 

sur  elle-même,  et  se  porte  en  arriH 
pour  recouvrir  l'hémisphère  postérieurJ 
globe,  auquel  elle  n'est  unie  que  par  H 
tissu  cellulaire  lâche.  Arrivée  vers  le  ni 
optique  e,  elle  s'épaissit  rapidement,  el  | 
confond  intimement  avec  la  gaîne 
terne,  qui  peut  être  considérée  comi 
sa  continuation  directe. 

Il  résulte  de  cette  exposition  que  1 
ponévrose  orbito-oculaire  forme  une  se 
de  cavité  close  postérieure  qui  renfer 
le  tissu  cellulo-adipeux,  les  muscles -| 
l'œil,  les  vaisseaux  elles  nerfs.  En  aw 
de  cette  aponévrose  se  trouve  une  aud 
cavité  qui  est  uniquement  occupée  paal 
globe  de  l'œil.  Les  muscles  de  l'œil  (m 
sont  situés  dans  la  cavité  postérieure,, 
milieu  du  tissu  cellulo-graisseux^etilss 
peuvent  s'insérer  à  la  sclérotique  qd 
près  avoir  franchi  la  capsule. 
Lorsqu'on  examine  ces  organes  en  détail,  on  voit  que  chaque  muscle,  en  sorlij 
de  la  capsule,  est  entouré,  sur  une  certaine  étendue,  d'une  gaîne  aponévrotiqi 
c'est  le  prolongement  de  la  capsule  elle-même. 

On  comprend  dès  lors  que,  pour  [f 
V         7  la  section  d'un  de  ces  muscles,  i 

ouvrir  préalablement  la  capsule. 

iVerfs  moteurs  de  l'œil. —  Les  must 
de  l'œil  sont  pourvus  de  nerfs  qui  pn 
dent  à  leurs  mouvements.  Les  droit 
terne,  droit  supérieur,  droit  inférieun 
le  petit  oblique,  reçoivent  leurs  fil 
nerveuses  de  la  troisième  paire,  tan 
que  le  droit  externe  possède  le  nerf  de 
sixième  paire,  et  le  grand  oblique  le  i 
pathétique  ou  quatrième  paire.  Exa 
nons  chacun  de  ces  nerfs. 

4 .  Nerf  oculo-moteur  commun  {t 
sième  paire).  —  Ce  nerf  naît,  en  a 
rence,  à  la  faee  interne  du  pédono 
cérébral,  près  de  l'espace  inter-péci 
culaire.  L'origine  réelle  de  ces  n 
est  située,  d'après  Stilling,  dans  la  j 
tubérance,  tout  près  de  son  bord  ar 
rieur  et  un  peu  au-dessous  de  l'aqueei 
de  Sylvius  (fig.363,  5).  Les  fibres  de 
deux  nerfs  s'anastomosent  sur  la  ligne  médiane,  comme  cela  avait  été  démontré  par' 


FiG.  363.  —  Coupe  horizontale  pratiquée  à  la 
naissance  des  pédoncules  cérébraux.  Origine 
de  Foculo-moteur  commun,  d'après  Stil- 
ling (**). 


(*)  a,b,c,c,  aponévrose  orbito-oculaire  ;  d,  cavité  postérieure  de  l'orbite  ;  mm,  muscles  de  l'œil. 

(")  l,  Espace  interpédonculaire  ;  2,  coupe  de  l'aqueduc  de  Sylvius  ;  3,  raphé  médian  ;  4,  masses  de  fi!i 
couplées  transversalement  et  comprenant  dans  leurs  intervalles  des  cellules  ocrveuses,  ces  libres  apparUen 
Hux  pédoncules  cérébelleux  supérieurs  au-dessus  de  leiu-  décussotiou  ;  5,  racines  du  nerf  oculo-inotenr  comirai 
6,  noyau  de  ce  uerf  ;  7,  coupe  du  tubercule  quadrijunieau  antérieur;  8,  pédoncule  cérébral;  9,  sniislance  m 
locus  niyev).   ,   , 
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lian  ;  elles  se  portent  vers  la  surface  des  pédoncules  cérébraux,  où  elles  se  réunissent 
un  cordon  nerveux.  De  là  ce  nerf  se  porte  en  avant  et  en  dehors,  chemine  dans 
paroi  externe  du  sinus  caverneux,  au-dessus  du  moteur  oculaire  externe,  en 
[edans  du  nerf  pathétique  et  de 
Ophthalmique  de  Willis.  Il  pénètre 
suite  dans  l'orbite  en  traversant 
fente  sphénoïdale,  entre  les  deux 
ndons  du  droit  externe.  C'est  dans 
[on  trajet  du  sinus  caverneux  que  le 
erf  moteur  oculaire  commun  s'a- 
astoraose  avec  l'ophthalmique  de 
îllis,  et  avec  le  grand  sympa - 
ique. 

Arrivé  dans  l'orbite,  il  se  divise 
n  deux  branches  ;  la  supérieure, 
ui  se  rend  au  droit  supérieur,  et 
élévateur  de  la  paupière  supé- 
ieure,  et  la  branche  inférieure, 
nrriournissant  des  filets  nerveux  aux 
roit  interne,  droit  inférieur,  petit 
ibliqueet  au  ganglion  ophthalmique. 
—  Comme  nous  verrons  plus  loin, 
g  l'après  les  faits  pathologiques,  il 
ol^  loit  exister  un  filet  spécial  se  dis- 
ribuant  dans  les  fibres  inférieures 
ifi  lu  droit  interne  et  les  fibres  inter- 
i|  les  du  droit  inférieur. 

2.  Nerf  ixithétvpie  [quatrième 
xiire)  (fig.  363,  3). —  Né  eu  appa- 
"ence  au  sommet  de  la  valvule  de 

jl  l^ieusscns,  derrière  les  tubercules 
çi  juadrijumeaux,  il  paraît  provenir, 
jjj  i'après  Vulpian,  en  partie  du  ruban 
q  ieReil  et  en  partie  du  pédoncule  cé- 
'ébelleux  supérieur.  Après  avoir  con- 
tourné la  protubérance  et  la  face 
inférieure  du  pédoncule  cérébral,  il 
longe  le  bord  interne  de  la  grande 
fente  de  Bichat,  et  s'engage  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux,  au-dessus  de  l'ophlhalmique  et  en- 
dehors  du  moteur  oculaire  externe.  Il  pénètre  dans  l'orbite  par  la  fente  sphénoïdale, 
et  se  distribue  au  muscle  grand  oblique.  11  est  remarquable,  d'après  Claude  Bernard, 
par  l'anastomose  qu'il  offre  avec  la  cinquième  paire,  que  l'on  peut  distinguer  sur  la. 
figure  ci-jointe  (fig.  364). 

3.  jSerf  moteur  oculaire  externe  [sixième  ixiiré).  —  11  prend  naissance  iuimédiate- 
menl  derrière  la  protubérance,  dans  le  sillon  qui  sépare  celte  dernière  du  bulbe  rachi- 
dien.  D'après  Lockhart-Clarke  (1  )  et  Duchenne  (de  Boulogne),  ces  nerfs  prennent 

(1)  Lockhart-Clarke,  Researches  on  thc  intimité  structure  of  the  Brain  {Phiiosophica/ 
transactions).  Part.  I,  1868,  p.  302. 

(*)  ganglion  de  Gosser  ;  2,  nerf  oeulo-inoteur  commun  ;  3,  nerf  iialliéliqne  ;  4,  nerf  optique  ;  5,  ni  i  f 
frontal;  6,  nerf  lacrymal  ;  7,  norf  nasal  ;  8,  branche  ellimoiJnle  du  nerf  nastil  ;  9,  neif  trochléateur  ;  10,  nerf 
frontal  interne  ;  1 1 ,  nerf  frontal  externe  ;  12,  branches  terminales  cutanées  du  lacrymal  ;  13,  branches  que  ce 
nerf  fournit  fi  lu  glande  lacrymale  ;  14,  filet  anastomoticjMe  du  hurvmal  sur  lu  r.-mèau  orbitaire  du  maxillaire 
supérieur  (Beaunis  et  Bouchard). 


Fig.  36/1.  —  rserfs  de  l'orbile  ,('). 
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naissance  réelle  dans  les  noyaux  centraux,  qui  sont  situés  en  arrière  dunoinf  a 
réunion  des  pyramides  antérieures  avec  le  bord  inférieur  du  pont  de  Varole  „rA«V 
fasctculus  téres  du  plancher  de  quatrième  ventricule.  De  cette  façon  il  so  tr? 
d'une  part  au  voisinage  de  la  sixième  paire  du  côté  opposé,  et  de  l'autre  à  côtéT* 
septième  paire.  Vulpian  a  pu  suivre  ces  fibres  jusque  dans  l'épaisseur  de  la 
bérance;  peut-être  sont-ce  des  communications  avec  le  noyau  de  la  troisième  Da« 
du  côte  opposé,  et  alors  on  s'expliquerait  la  simultanéité  des  contraclions  de^ 
sixième  paire  d'un  côté  et  de  la  troisième  paire  du  côté  opposé. 


h 
ï 

Fie.  365.  —  Anastomoses  du  nerf  pathétique  (*). 

ir 

Détaché  de  la  masse  cérébrale,  il  se  porte  en  dehors  et  en  avant  sur  les  côtés  dë 
lame  quadrilatère  du  sphénoïde,  et  s'engage  ensuite  dans  le  sinus  caverneux  entre 
carotide  interne  et  le  pathétique.  Dans  l'orbite,  il  pénètre  à  travers  la  fente  sphén 
■dale,  entre  les  deux  tendons  du  droit  externe,  dans  lequel  il  se  distribue  tout  enti 
Dans  des  cas  exceptionnels,  il  envoie  des  ramilicalions  au  petit  oblique  et  au  gangli 
■ophthalmique 

Ce  nerf  s'anastomose  dans  le  sinus  caverneux  avec  le  plexus  de  ce  nom  et  l'ophihh 
inique 

Physiologie  des  mnsclcs  et  «Jes  nerfs  moteurs  de  l'œil.  —  Les  trois  pai: 
de  nerfs  crâniens  que  nous  venons  de  décrire  sont  destinées  à  animer  les  six  musc 
■qui  concourent  aux  mouvements  de  l'œil 

Le  nerf  moteur  oculaire  commun  fait  contracter  les  muscles  droit  interne,  sup 
rieur,  inférieur,  le  petit  oblique  et  l'élévateur  de  lc^  paupière  supérieure.  Les  d( 
troisièmes  paires  peuvent  agir  simultanément  et  faire  converger  les  yeux  vers  un  po 
<iui  se  trouverait  situé  sur  la  ligne  médiane  ;  lorsque,  au  contraire,  on  regarde  s 
à  droite,  soit  à  gauche,  il  y  a  simultanément  contraction  de  la  troisième  paire 
un  œil  et  de  la  sixième  paire  dans  l'autre. 

Pour  bien  comprendre  l'action  des  muscles  oculaires,  il  faut  envisager  l'œil  com 
une  sphère  suspendue  dans  l'orbite  et  exécutant  les  mouvements  de  rotation  autd 
de  son  centre.  Dans  tous  ces  mouvements,  le  méridien  vertical  des  deux  yeux  re« 
toujours  parallèle,  mais  il  peut  conserver  sa  direction  verticale,  ou  devenir 
que,  comme  nous  le  démontrerons  bientôt 

L'action  des  muscles  oculaires  est  complexe;  ils  n'agissent  jamais  isolément,  mil 
par  groupes  qui  sont  en  antagonisme  les  uns  des  autres.  Voici  les  différentes  dirr 
lions  dans  lesquelles  l'œil  exécute  ses  mouvements  : 

1°  Le  mouvement  de  Vœil  en  dedans  et  dans  le  plan  horizontal  s'exécute  à  l'a^ 
de  trois  muscles  :  droit  interne,  droit  supérieur  et  droit  inférieur;  ces  deux  demie 
comme  nous  avons  vu,  s'insèrent  par  la  plus  grande  partie  de  leurs  fibres  en  ded^ 
de  l'axe  optique,  et  se  contractent  avec  le  droit  interne 

(*)  M,  mnscle  grand  oblique  dans  lequel  se  distribue  le  nerf  pnlhétiqiie  P,  P';  N,  nerf  moteur  oculaire  cxteKi 
O,  nerf  optique  ;  C,  nerf  moteur  oculaire  commun,  présentant  là,  dans  le  sinus  caverneux,  un  aspect  gris*' 
comme  ganglionnaire  ;  E,  tronc  de  la  cinquième  paire  ;  L,  nerf  maxillaire  inférieur  ;  P,  nerf  maxillniro  tn  > 
rieur;  X,  nerf  frontal  interne  ;  P,  P',  iioif  pathétique  ;  A,  anastomose  eu  arcudc  de  ce  pathétique  sur  le  frii 
interne;  F,  nerfs  frontaux  de  la  brandie  oplithalmique  ^Cl.  Uernard). 
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r  Le  mouvement  de  l'œil  horizontalement  en  dehors  se  fait  par  la  contraction 
iiultanée  de  trois  muscles,  qui  sont  :  le  droit  externe,  le  grand  et  le  petit  oblique. 
3"  Le  mouvement  de  Vœil  verticalement  en  haut  est  produit  par  l'action  combinée 
droit  supérieur,  de  l'oblique  inférieur  et  des  fibres  supérieures  du  droit  interne. 
4°  Lans  le  mouvement  de  Vœil  verticalement  en  bas,  il  y  a  aussi  trois  muscles  qui 
contractent;  ce  sont  :  le  droit  inférieur,  le  grand  oblique,  et  les  libres  inférieures 
droit  interne. 

Dans  tous  ces  quatre  mouvements,  le  méridien  vertical  conserve  sa  direction  verti- 
le.  Les  quatre  directions  suivantes  sont  accompagnées  d'inclinaison  du  méridien  ver- 
al  soit  en  dedans,  soit  en  dehors. 

5°  Le  mouvement  diagonal  en  haut  et  en  dedans  s'exécute  au  moyen  de  deux  mus- 
:  du  droit  supérieur  et  du  droit  interne  (fibres  supérieures).  Le  méridien  ver- 
al  s'incline  en  dedans. 

6"  Dans  le  mouvement  diagonal  en  haut  et  en  dehors,  deux  muscles  y  prennent 
li  t;  ce  sont  :  le  petit  oblique  et  le  droit  externe.  Le  méridien  vertical  est  incliné 

I  dehors. 

.7°  Le  mouvement  diagonal  en  bas  et  en  dedans  s'exécute  par  la  contraction,  du 
oit  inférieur  associé  au  droit  interne. 

II  est  plus  que  probable  que  ce  ne  sont  que  les  fibres  inférieures  du  droit  interner 
les  fibres  internes  du  droit  inférieur  qui  se  contractent  séparément  de  la  masse  de 
lux  muscles,  et  cette  contraction  doit  s'exécuter  au  moyen  d'un  filet  nerveux  isolé, 
îi  rencontré,  en  effet,  deux  cas  dans  lesquels  il  n'y  avait  que  la  paralysie  de  ces. 
irties  des  muscles  sans  que  les  autres  portions  de  la  troisième  paire  aient  été  en- 
)mmagées.  Le  méridien  vertical  était  légèrement  incliné  en  dehors. 

8°  Le  mouvement  diagonal  en  bas  et  en  dehors  exige  la  contraction  simultanée  du. 
•and  oblique  et  du  droit  externe.  Le  méridien  vertical  s'incline  en  dedans. 

On  voit,  par  cette  exposition,  que  chaque  mouvement  de  l'œil,  dans  une  des  direc- 
Dns  verticale  ou  horizontale,  se  fait  à  l'aide  d'un  groupe  de  trois  muscles  qui  se 
)ntractent  au  môme  degré  que  les  trois  antagonistes  se  relâchent.  Les  mouvements. 
)liques,  en  diagonale,  ne  se  font  que  par  la  contraction  des  groupes  de  deux  muscles, 
ji  ont  un  nombre  égal  de  muscles  antagonistes;  ces  derniers  se  relâchent  au  mo- 
lent  où  les  autres  se  contractent,  et  vice  versa. 

Dans  les  mouvements  associés  des  deux  yeux,  il  y  a  constamment  le  même  nombre 
e  muscles  qui  agissent  dans  chaque  œil.  Si  nous  fixons,  par  exemple,  un  objet  placé 
tt  face  de  nous  sur  la  ligne  médiane,  il  y  a  trois  muscles  dans  chaque  œil  qui  se 
jntractent  simultanément  ;  ce  sont  :  les  droits  internes,  les  droits  inférieurs  et  les 
jpérieurs. 

Quand  nous  regardons  en  bas  et  à  gauche,  il  n'y  a  que  deux  muscles  qui  se  con- 
•aclent  dans  l'œil  gauche  ;  ce  sont  :  le  grand  oblique  et  le  droit  externe,  et  au  même 
loment  l'œil  droit  se  tourne  vers  le  côté  gauche  et  en  bas  par  la  contraction  du  droit 
iférieur  et  du  droit  interne,  etc. 

Ce  n'est  que  dans  ces  conditions  que  la  vision  binoculaire  peut  se  faire  et  l'objet 
Ire  vu  simple,  parce  que,  sous  l'infiuence  de  la  force  égale  des  contractions  muscu- 
îires  dans  les  deux  yeux,  l'image  de  l'objet  frappe  les  points  identiques  des  deux  ré- 
ines  et  produit  l'effet  d'une  vision  simple.  Mais  il  suffit  que,  dans  un  groupe  quel- 
onque,  un  des  muscles  manque  pour  que  l'équilibre  dans  les  mouvements  des- 
eux  yeux  cesse,  et  que  la  diplopie  ou  vision  double  apparaisse.  L'œil,  dans  ce 
as,  prend  une  direction  vicieuse,  il  se  dévie  soit  en  dehors,  soit  en  dedans,  ce  qui 
ionstitue  un  étal  pathologique  appelé  strabisme. 
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CHAPITRE  PREMIER 

MODE  D'EXPLORATION  DES  MUSCLES  DE  L'ŒIL 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  l'existence  de  certaines  affeciions  dd 
muscles  de  l'œil,  c'est  pourquoi  il  est  nécessaire  de  procéder,  dans  l'examen  de  en 
maladies,  avec  ordre  et  méthode. 

Les  affections  des  muscles  se  traduisent  habituellement  soit  par  un  affaiblis*» 
ment  de  conlractiliié,  soit  par  une  contraction  exagérée.  Dans  l'un  comme  dm 
l'autre  cas,  il  se  produit  une  déviation  de  l'œil  ou  strabisme. 

1.  Dans  un  degré  très-prononcé  de  strabisme,  la  déviation  peut  être  remarqua 
avec  facilité  même  à  une  grande  dislance.  Lorsqu'au  contraire  le  strabisme  e< 
léger,  on  peut  le  reconnaître  de  la  manière  suivante  :  on  ouvre  un  œil  du  mala* 
en  mettant  la  main  au  devant  et  on  lui  fait  fixer  de  l'autre  œil  un  objet  quelconqin 
que  l'on  lient  en  face  de  lui  à  la  distance  de  25  centimètres.  Si  pendant  ceti 
expérience  l'œil  caché  se  trouvait  dévié,  il  fait  un  mouvement  brusque  pour 
tourner  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  dès  qu'on  le  découvre.  Ce  mouveme 
tardif  exécuté  par  l'œil  dévié  indique  la  présence  d'un  strabisme. 

2.  Les  paralysies  des  muscles  de  l'œil  se  reconnaissent  facilement  lorsqu'elH 
sont  complètes,  leur  diagnostic  présente  au  contraire  quelques  difficultés  lorsqui  nf 
lie  s'agit  que  d'un  simple  affaiblissement  d'une  paire  de  nerfs.  Dans  l  une  corani 
dans  l'autre  de  ces  variétés,  l'examen  fait  à  distance  peut  être  d'une  certaine  utt 
lité.  C'est  ainsi  que,  dans  la  paralysie  de  la  troisième  paire,  la  chute  de  la  paupièi  5 
supérieure  sera  remarquée  de  loin.  Dans  les  paralysies  de  la  sixième  ou  de 
quatrième  paire,  le  malade,  pour  éviter  la  diplopie,  tournera  la  tête  du  côté  oppo: 

à  la  paralysie,  chaque  fois  qu'il  voudra  fixer  quelque  chose  ou  qu'il  s'avancera  u  ' 
face. 

I 

3.  En  faisant  tourner  fortement  les  yeux  à  droite  ou  à  gauche,  on  verra  qu'rii 
des  deux  yeux  n'atteint  pas  aussi  facilement  le  coin  de  l'œil  que  l'autre. 

[\.  Dans  une  paralysie  récente,  les  malades  se  plaignent  généralement  de 
diplopie,  de  la  fatigue  des  yeux  pendant  le  travail  et  le  regard  au  loin  ;  les  deit 
symptômes  disparaissent  dès  qu'on  cache  un  des  deux  yeux.  ïl 

5.  Si  le  malade  ne  se  plaint  point  de  diplopie,  malgré  la  paralysie  de  l'uu  ' 
ou  de  l'autre  muscle,  il  est  nécessaire  alors  de  la  rechercher  en  se  servant  d'w  ' 
verre  coloré,  rouge  ou  violet,  que  l'on  place  devant  l'un  des  deux  yeux  pendait 
<(u'il  fixe  une  bougie  allumée.  En  faisant  porter  la  bougie  à  droite  ou  à  gauche 
en  haut  ou  en  bas,  on  fera  apparaître  au  malade  deux  bougies,  dont  l'une  ser  ' 
rouge  et  l'autre  blanche.  Ce  sera  l'indice  certain  de  l'affection  d'un  des  muscle;  ^ 
oculaires. 

6.  Le  strabisme  est  souvent  la  conséquence  d'une  affection  quelconque  di 
globe  de  l'œil  lui-même,  et  provient  d'un  affaiblissement  ou  d'une  perle  de  la  vwi 
occasionnée  par  une  cataracte,  une  atrésic  pupillaire,  ou  une  affection  grave  d( 
membranes  profondes  de  l'œil.  On  examinera  à  cet  effet  l'état  dos  membrane 
internes  de  l'œil  et,  d'a|)rès  les  résultats  oblenus,  on  décidera  s'il  s'agit  d"un> 
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ttion  idiopathique  des  muscles,  ou  si,  au  contraire,  la  déviation  n'est  qu'un 
lomène  secondaire  et  symptomatique  d'une  altération  intra-oculaire. 


CHAPITRE  II 

MALADIES  DES  MUSCLES  DE  L'OEIL 

Les  affections  des  muscles  de  l'œil  sont  de  deux  sortes  :  les  unes  sont  primitives 
dépendent  de  la  paralysie  ou  du  spasme  de  ses  nerfs,  les  autres  sont  secondaires, 
casionnées  par  un  affaiblissement  ou  une  perte  de  la  vue.  Dans  l'une  comme 
ns  l'autre  de  ces  variétés,  on  remarque  une  insuffisance  dans  leur  contraction, 
livie  d'une  déviation  de  l'œil,  et  qui  porte  le  nom  de  strabisme.  Le  strabisme  est 
nvei-gent,  lorsque  c'est  en  dedans  que  l'œil  est  dévié;  il  est  divergent,  quand  il 
t  tourné  en  dehors.  Il  peut  être  appelé  supérieur  ou  inférieur  selon  que  l'œil  sera 
urné  en  haut  ou  en  bas.  Le  strabisme  n'est  donc,  à  proprement  parler,  qu'un 
'mptôme;  il  désignera  la  maladie  lorsqu'on  y  joindra  l'expression  de  la  cause 
nia  provoqué  cette  déviation.  C'est  ainsi  que  nous  distinguons  :  strabisme  para- 
tique,  lorsque  la  déviation  de  l'œil  est  due  à  une  paralysie  d'un  des  nerfs  moteurs; 
rabisme  spasmodique,  dû  aux  contractions  spasmodiques  d'un  des  muscles  ; 
rabisme  optique,  qui  est  produit  par  un  affaiblissement  de  la  vue;  strabisme 
'catriciel,  occasionné  par  des  adhérences  morbides  qui  se  produisent  entre  les 
aupières  et  l'œil. 

Les  affections  des  muscles  de  l'œil  que  nous  aurons  à  étudier  sont  : 

! Paralysie  de  la  troisième  paire. 
Paralysie  de  la  quatrième  paire. 
Paralysie  de  la  sixième  paire. 

iCoiilraclion  sposmodique  des  branches  de  la  troisième  paire. 
Contraction  spasmodique  du  droit  externe. 
Nystagmus  ou  spasme  oscillatoire  des  muscles  de  l'œil, 

e,   .  .         ..      /         i'  strabisme  conversjent. 

Strabisme  optique (conco- 1  Cl   u-       j-  i 
..    .  ,     .,,        ,  >   ,  Strabisme  divergent, 
mitant  des  Allemands),    t  -,  •      •  i  •  ■    u-       j-         ^  ■  .  , 

'     Asllienopie  musculaire  ou  strabisme  divergent  latent. 

Strabisme  cicatriciel. 

Nous  étudierons  en  dernier  lieu  le  traitement  chirurgical  et  orthopédique  du 
trabisme. 

ARTICLE  PREMIER. 
STRABISME  PARALYTIQUE. 

§  I.  —  Paralysie  de  la  troisième  paire  ou  du  moteur  oculaire  commun. 

Les  déviations  paralytiques  des  yeux  se  déclarent  d'une  manière  assez  brusque 
ît,  le  plus  souvent,  sous  l'influence  des  affections  cérébro-spinales  ou  de  la  sy- 
)hilis.  Voisin  et  Liouville  (1)  ont  démontré  pourtant  un  fait  de  la  plus  haute 
importance  :  que  le  strabisme  divergent  avec  affaiblissement  de  tous  les  mus- 
cles recevant  leur  innervation  de  la  troisième  paire,  ainsi  que  la  dijlopie  aux 


(1)  Voisin  et  Liouville,  Journal  cVanatomie  et  de  physioK,  t,  IV,  1867. 
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images  croisées,  peuvent  être  provoqués  dans  resi)ace  d'une  ou  deux  heures  pa 
des  injections  sous-cutanées  de  curare  dans  la  proportion  de  5  centigrammes 
10  centigrammes  en  solution  lillréc.  Cette  expérience  démontre  d'une  manier 
pércmptoire  que  le  curare  a  une  action  directe  et  spéciale  sur  les  nerfs  de  I 
troisième  paire. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  le  nerf  de  la  troisième  paire  envoie  ses  fibres  au(î  "l"' 
muscles  droit  inlerne,  droit  supérieur,  droit  inférieur,  au  petit  oblique,  au  sphioc» 
ter  pupillaire  et  à  l'élévateur  de  la  paupière  supérieure. 

La  paralysie  de  ce  nerf  peut  s'étendre  à  toutes  ses  branches  et  constituer  amlK'^ 
paralysie  complète;  ou  bien  on  ne  trouve  qu'une  partie  de  ses  lilets  affaiblis  ùm 
ses  fonctions,  ce  qui  constitue  une  paralysie  incomplète.  Il  importe  d'étudio 
chacune  de  ces  variétés  et  d'indiquer  quelques  symptômes  particuliers  qui  t 
rapportent  à  la  paralysie  de  deux  troisièmes  paires. 

A.  Paralysie  coimplète  de  la  troisième  paire.  —  Symptomatoiogié 
—  Signes  anatomiques.  —  1.  Le  premier  symptôme,  le  plus  caractéristique,  eie 
la  chute  de  la  paupière  supérieure  (ptosis),  qui  ne  se  relève  point  malgré  les  plui 
grands  efforts  du  malade.  Cette  p/osîs  diffère  essentiellement  de  celle  occasionné^  titf 
par  le  spasme,  en  ce  sens  qu'en  soulevant  la  paupière  avec  les  doigts  ou  ne  trouY\ 
point  de  résistance,  et  lorsqu'on  la  fait  relâcher  ensuite,  elle  s'abaisse  lentement 

2.  Les  mouvements  de  l'œil  en  haut,  en  bas  et  en  dedans  sont  complétemeia  te 
annihilés  ;  la  cornée  et  la  pupille  se  trouvent  dans  la  ligne  médiane,  ou  acculi  (t( 
vers  l'angle  externe  de  l'orbite.  Au  lieu  de  se  tourner  dans  différents  sens,  il  nii 
fait  que  subir  des  mouvements  légers  de  rotation  autour  de  son  axe  par  l'effrfi  ^ 
du  muscle  grand  oblique.  La  convergence  des  deux  yeux  est  abolie  et  il  y  a  uu 
strabisme  divergent. 

3.  La  pupille  subit  une  dilatation  moyenne,  et  devient  immobile.  Cette  myy 
driase  n'est  pas  très-prononcée  et,  sous  l'influence  d'atropine,  elle  peut  atleindn 
des  proportions  bien  plus  considérables.  C'est  la  paralysie  des  branches  ciliaires  qq 
amène  cette  altération,  suivie  en  même  temps  d'une  paralysie  du  muscle  accorau 
modateur. 

Zi.  L'œil  malade  semble  être  propulsé  en  avant  et  faire  une  saillie  hors  de  l'orr 
bite,  ce  qui  n'est  dû  qu'au  relâchement  des  trois  muscles  droits  et  du  petit  obliquft  ^ 
qui  ne  l'entraînent  pas  assez  profondément  dans  le  fond  de  l'orbite. 

Signes  fonctionnels.  —  Pour  que  les  deux  yeux,  en  fixant  un  objet,  voier 
simple,  il  faut  que  leurs  axes  convergent  sur  ce  même  objet;  la  moindre  déviatio 
de  l'un  des  yeux  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  rompt  l'équilibre  de  ces  mouu 
vements  et  fait  voir  double,  ce  qui  porte  le  nom  de  diplopie. 

Dans  la  paralysie  de  la  troisième  paire,  l'œil  est  dévié  en  dehors,  ce  qui  occaa 
sionne  la  diplopie  avec  les  deux  images  se  produisant  sur  des  points  na:^ 
identiques  des  deux  rétines.  Les  images  doubles  sont  croisées,  ce  qui  veut  dir 
que  l'image  située  à  droite  appartient  à  l'œil  gauche,  et  celle  située  à  gauche  s 

rapporte  à  l'œil  droit. 

Le  mécanisme  de  cette  diplopie  peut  être  expliqué  facilement  par  la  figur 
ci-après  (fig.  3  66).  L'œil  droit,  n'étant  point  dévié,  regarde  le  point  o  et  reçoit  l'imag.; 
de  cet  objet  dans  la  macula  en  in  ;  l'œil  gauche,  étant  dévié  en  dehors,  ne  peu: 
plus  recevoir  l'image  de  l'objet  o  sur  la  macula,  qui  regarde  vers  le  point  a,  maii 
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Ile  se  peint  sur  la  portion  de  la  réline  située  eu  dehors  de  la  tache  jaune  m.  Et 
somme,  d'après  les  lois  physiologiques,  toute  impression  qui  se  produit  sur  la 
)artie  externe  de  la  rétine  est 
[•envoyée  en  dedans  de  l'axe  op- 
ique,  il  s'ensuit  que  cette  image 
iera,  du  point  o', projetée  en  o"  en 
croisant  la  ligne  om  qui  se  dirige 
?ers  l'objet  lui-même.  C'est  ainsi 
:]ue  l'image  o",  qui  se  trouve  située 
i  droite  du  malade,  appartient  à 
'œil  gauche,  et  celle  qui  est  à  sa 
gauche  appartient  à  l'œil  droit  non 
clévié. 

Lorsque  le  malade  regarde  di- 
•ectement  en  face  et  dans  le  plan 
îorizontal,  les  images  paraissent 
au  même  niveau.  L'image  de  l'œil 
paralysé  paraîtra  au  contraire  plus 
basse  quand  il  regardera  en  bas, 
et  elle  paraîtra  plus  haute  lorsqu'il 
regardera  au-dessus  du  plan  hori- 
zontal. 

L'écartement  des  deux  images 
devient  d'autant  plus  prononcé 
que  l'objet  est  porté  dans  la  direc- 
tion de  l'œil  sain  et  par  conséquent 
vers  le  muscle  i)aralysé. 

La  diplopie  rend  la  vision  vague  et  incertaine,  suivie,  au  bout  de  quelque  temps, 
d'une  fatigue  considérable  et  des  vertiges.  Mais  si  la  paralysie  est  complète,  la 
chute  de  paupière  empêche  la  diplopie  de  se  produire  en  ne  laissant  qu'un  seul 
œil  ouvert. 

B.  Paralysie  incomplète  de  la  troisième  paire.  —  Plusieurs  des  sym- 
ptômes décrits  plus  haut  peuvent  faire  défaut,  ce  qui  rendra  naturellement  le 
diagnostic  plus  difficile.  C'est  ainsi  que  la  chute  de  paupière  et  la  dilatation 
de  la  pupille  peuvent  manquer,  les  mouvements  de  l'œil  peuvent  être  en  grande 
partie  conservés.  On  remarquera  pourtant  que  l'œil  malade  est  légèrement  dévié 
en  dehors,  et  que,  pour  se  tourner  vers  l'angle  interne,  il  exécute  quelques  mou- 
vements oscillatoires  ou  tremblotants.  D'autre  part,  le  malade  se  plaint  de  la 
fatigue  des  yeux  et  d'un  trouble  de  la  vue  qui  tantôt  se  traduit  en  diplopie,  tantôt 
la  vue  double  n'est  découverte  qu'au  moyen  d'un  verre  rouge. 

La  paralysie  du  petit  oblique  ne  peut  être  constatée  que  très-difficilement;  dans 
quelques  cas  j'ai  pu  la  diagnostiquer  par  l'obliquité  du  méridien  vertical  pendant 
que  l'objet  était  porté  en  haut  et  en  dehors. 

C.  Paralysie  de  deux  troisièmes  paires.  —  La  paralysie  simultanée  de 

{')  am,  axe  visuel  de  l'ccil  striibimic;  ont,  u.sc  visuel  Je  l'œil  sain;  o",  fausse  image  unpui'lenaut  à  l'œil 
.•ll'iiliif|iip. 


FlG.  366.  —  Direction  des  axes  visuels 
clans  le  strabisme  divergent  (*). 
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deux  troisièmes  paires  est  tellement  rare,  qu'on  ne  la  trouve  point  décrite  chez  les  > 
auteurs.  Je  l'ai  rencontrée  pourtant  chez  quelques  malades;  l'un  d'entre  eux  était 
atteint  de  l'alaxie  locomotrice  et  se  trouvait  dans  le  service  du  professeur  Béhier  à 
la  Pitié,  et  l'autre  malade  avait  la  même  aiïeclion  oculaire  h  la  suiie  de  plusieurs  n 
attaques  épileptiformes  et  se  trouvait  dans  une  des  salles  de  la  Pitié,  dont  le  service  •>  ^ 
était  confié  au  docteur  Peter.  Dans  l'un  et  l'autre  de  ces  cas  la  diplopie  n'existait 
|)oint,  les  deux  yeux  ayant  été  fortement  déviés  en  dehors.  Ces  malades  ont  eu 
beaucoup  de  peine  à  se  conduire,  ils  ne  voyaient  presque  rien  de  face;  pour  fixer  j''^' 
un  objet,  ils  regardent  toujours  soit  à  droite,  soit  à  gauche.  Zambaco  rapporte  udi  j" 


cas  remarquable  de  la  paralysie  de  deux  troisièmes  paires  consécutive  à  la  syphilis.- 
Diagnostic  différentiel.  —  La  paralysie  delà  troisième  paire  peut  être  con-- 
fondue  avec  : 

1°  Ptosis  spasmodique  :  la  paupière  abaissée,  au  heu  d'être  flasque  comme 
dans  la  paralysie,  reste  au  contraire  contractée  et  ne  peut  être  soulevée  qu'avect 
une  grande  peine;  d'autre  part,  l'œil  n'est  point  dévié,  la  pupille  est  normale  et  iU 
n'y  a  point  de  diplopie. 

2"  Contraction  spasmodique  du  droit  externe  :  elle  amène,  de  même  que  la 
paralysie  de  la  troisième  paire,  une  diplopie  aux  images  croisées;  on  reconnaîlii 
facilement  celte  affection  par  rapprochement  et  éloignement  constants  des  deuxv 
images  pendant  que  le  malade  fixe  un  objet. 

3°  Strabisme  divergent  consécutif  aux  affections  des  membranes  internes  def 
l'œil  :  l'examen  ophthalmoscopique  et  l'épreuve  de  l'acuité  visuelle  font  déciden 
du  diagnostic  différentiel. 

Étioiogie.  —  La  paralysie  de  la  troisième  paire  se  rencontre  tout  aussi  fré- 
quemment que  celle  de  la  sixième  paire.  Sur  154  strabismes  de  différentes  natures 
j'ai  rencontré  2k  fois  la  paralysie  de  la  troisième  paire  et  27  fois  celle  de  la  sixième 
paire,  pendant  que  la  paralysie  de  la  quatrième  ne  figure  que  cinq  fois. 

1.  L'alaxie  locomotrice  est  une  des  affections  qui  amènent  le  plus  souvenu 
la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun.  Duchenne  (de  Boulogne)  (1)  signalai 
en  effet  le  premier  que,  dès  le  début  de  l'ataxie,  on  aperçoit  la  paralysie  de  la  troi-i- 
sième  ou  de  la  sixième  paire,  qui  est  le  plus  souvent  passagère  et  disparaît  sansi 
aucune  intervention.  Celte  paralysie  passagère  ne  peut  être  expliquée  que  par  um 
sorte  de  congestion  passagère  produite  au  voisinage  des  fibres  atrophiées  et  désorr 
ganisées  dans  la  substance  cérébrale.  C'est  un  des  symptômes  initiaux  de  l'alaxie. 

comme  dit  Duchenne. 

2.  Parmi  les  affections  cérébrales,  il  faut  signaler  aussi  les  affections  du  pon 
de  Varole,  au  point  d'immergence  de  la  troisième  paire.  Les  épauchemcnls  et  ler 
tumeurs  des  pédoncules  cérébraux,  les  méningites  de  la  base  du  crâne,  peuvenn 
tous  amener  une  paralysie  de  ce  nerf. 

3.  L'affection  syphilitique  occasionne  aussi  très-souvent  cette  paralysie;  1  alté- 
ration peut  avoir  son  siège  soit  dans  la  substance  propre  du  nerf  (névrite  syphih  ^ 
tique),  soit  dans  le  périoste  au  point  de  passage  du  nerf  dans  l'orbite.  L'aiïectioM 
syphilitique  donne  lieu  quelquefois  au  développement  d'une  gomme  dans  le  pér 

f  il  Duchenne  (de  Boulogne),  Mémoire  sur  l'ataxie  locomotrice  {Arch.gén.  de  méd.,  iSô- 
et  1859);  et  De  l'électrimtion  localisée,  2«  édit.,  Paris,  1861,  p.  389  et  suiv. 
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doiicule  cérébral  ou  le  pont  de  Varole,  ce  qui  ne  pourra  être  diagnostiqué  que 
par  l'existence  simultanée  d'autres  symptômes  céiébraux.  Ricord  remarque  que 
cette  paralysie  est  assez  fréquente  dans  la  période  tertiaire.  Elle  peut  exister  seule 
sans  aucune  autre  manifestation  concomitante;  dans  d'autres  cas  on  constate  l'hémi- 
plégie faciale  ou  des  membres  avec  des  douleurs  de  tête  et  des  vomissements,  etc. 

La  présence  d'une  exostose  au  front,  sur  la  tempe  ou  une  autre  partie  de  la 
boîte  crânienne,  nous  conduit  à  penser  qu'une  affection  analogue  se  trouve  sur  le 
trajet  du  nerf  de  la  troisième  paire.  L'existence  de  l'iritis  ou  de  la  choroïdite,  con- 
jointement avec  la  paralysie  des  muscles,  doit  faire  soupçonner  la  cause  sy- 
philitique. 

U.  Les  tumeurs  du  cerveau  situées  dans  le  trajet  de  ces  nerfs  peuvent  amener 
une  paralysie  consécutive  à  la  compression. 

5.  Les  affections  de  l'orbile,  telles  que  tumeurs,  exostoses,  kystes,  etc.,  amènent 
aussi  des  paralysies  de  la  troisième  paire,  ce  qui  sera  facilement  reconnu  par 
l'existence  simultanée  de  paralysies  d'autres  nerfs  oculaires  et  de  l'exophthalmie. 

6.  Les  causes  rhumatismales  peuvent  entraîner  à  leur  tour  une  paralysie  de  la 
troisième  paire,  qui  ne  sera  le  plus  souvent  que  partielle  en  n'atteignant  qu'une 
branche  palpébrale  ou  celle  du  muscle  droit  interne. 

7.  Les  blessures  et  les  contusions  sur  la  tète  peuvent  entraîner  la  même  affec- 
tion, et  qui  peut  être  due  soit  à  une  fracture  de  la  fente  sphénoïdale,  soit  à  un 
épanchement  dans  les  méninges. 

Durée  et  pronostic.  —  La  paralysie  de  la  troisième  paire  ne  présente  en 
général  pas  de  gravité,  et  elle  guérit  dans  la  grande  majorité  des  cas,  qu'elle  soit 
occasionnée  par  la  syphilis  ou  toute  autre  cause.  Mais  dans  l'alaxie  locomotrice, 
n'étant  qu'un  signe  précurseur  d'autres  phénomènes  généraux,  elle  constitue  un 
symptôme  d'une  excessive  gravité. 

La  durée  de  cette  paralysie  dans  l'ataxie  est  très-variable,  le  plus  souvent  elle  se 
dissipe  au  bout  de  quelques  semaines  ou  quelques  mois.  Selon  Trousseau,  cet 
accident  revient  quelquefois  dans  la  période  confirmée  de  l'ataxie,  après  avoir  dis- 
paru pendant  plusieurs  années.  Certains  malades  le  gardent  le  reste  de  leur  vie. 

Dans  la  paralysie  de  nature  syphiUlique,  la  guérison  n'a  lieu  qu'après  un  trai- 
tement actif  de  quatre  semaines  à  deux  mois,  et  souvent  je  l'ai  vu  récidiver. 

Si  la  maladie  ne  cède  au  début  à  aucun  traitement,  il  faut  craindre  une  affec- 
tion cérébrale  grave,  telle  que  tumeur,  kyste,  ramolli.ssement,  etc. 

Traitement.  —  1,  Ayant  recouuu  la  cause  de  la  maladie,  on  prescrira  le  trai- 
tement en  conséquence.  C'est  ainsi  que  dans  la  paralysie  syphiliiique  nous  aurons 
recours  soit  au  traitement  mixte,  si  l'affection  primitive  est  de  date  récente,  soit  à 
l'iodure  de  potassium  à  des  doses  progressivement  croissantes  si  l'infection  remonte 
à  une  date  ancienne. 

2.  Des  frictions  sur  le  front  et  la  tempe  sont  faites  matin  et  soir  avec  l'onguent 
double  hydrargyrique  ou  napolitain,  dans  la  première  quinzaine.  Passé  cette 
époque  on  appliquera  successivement  plusieurs  mouches  de  Milan. 

3.  Pour  diminuer  le  trouble  de  la  vue  occasionné  par  la  dilatation  de  la  pupille, 
on  prescrira  l'instillation  du  collyre  d'ésériue  deux  fois  par  jour,  selon  la  formule 
suivante  : 

^  Eau  distillée. .    10  gram.  |  Sulfate  d'ésérine  (neutre)..  0b%02 
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Je  me  suis  convaincu  que  ce  collyre  rend  de  réels  services  dans  celle  maladie^ 
noii-seulcnient  en  faisant  disparaître  le  trouble,  niais  il  active  aussi  le  rétablisse-  - 
ment  des  fonctions  des  muscles  paralysés  en  y  provoquant  des  contractions  très- 
prononcées.  Le  docteur  Marini  recommande  aussi  la  fève  de  Calabar,  connue 
moyen  curatif  des  paralysies  de  la  troisième  paire. 

U.  Si  la  paupière  n'est  pas  abaissée,  et  si  la  diplopie  gêne  la  vue,  on  prescrira  i 
l'usage  des  conserves  que  je  recommande  tout  spécialement  dans  cette  affection.  Ce 
sont  des  verres  plans  d'une  teinte  fumée  neutre,  grandeur  moyenne,  dont  l'un  cor- 
respondunt  à  l'œil  malade  se  trouve  dépoli  à  sa  surface  postérieure.  Ces  lunettes  ne 
sont  pas  très-disgracieuses,  et  en  même  temps  elles  ne  permettent  de  voir  que  d'un  i 
seul  œil,  ce  qui  fait  disparaître  la  diplopie, 

5.  Dans  l'intervalle  qui  sépare  rapj)lication  d'un  vésicatoire  de  l'autre,  il  est  i 
bon  de  prescrire  des  bains  sulfureux  de  deux  à  trois  par  semaine. 

6.  La  faradisation  appliquée  directement  sur  le  muscle  lésé  au  moyen  d'un  ; 
électrode  en  forme  d'une  petite  plaque,  dont  une  surface  est  doublée  d'une  couche, 
d'ivoire,  comme  cela  était  conseillé  Duchenne  (de  Boulogne),  concourt  au  réta-- 
blissement  des  fonctions  musculaires. 

7.  Tous  ces  moyens  seront  inutiles  lorsqu'on  s'apercevra  que  la  maladie  esll 
due  à  l'ataxie  locomotrice.  C'est  contre  la  maladie  générale  qu'on  devra  dirigeri 
toute  son  attention  et  l'on  agira  selon  les  indications  que  l'on  trouvera  développées> 
dans  les  travaux  de  Trousseau  (1),  de  Topinard  (2),  de  Jaccoud  et  dans  divers» 
autres  traités  de  pathologie  interne  et  monographies. 

8.  Dans  des  paralysies  consécutives  au^traumatisme,  l'application  des  sangsues> 
derrière  les  oreilles,  les  purgatifs  fréquents  et  des  vésicatoires  au  pourtour  de; 
l'orbite,  seront  prescrits  de  préférence. 

9.  Lorsque  la  paralysie  est  de  date  ancienne,  et  que  la  dévialion  de  l'œil  est  ' 
devenue  définitive  et  permanente,  il  n'y  a  plus  moyen  de  compter  sur  l'action  des> 
médicaments  indiqués.  La  maladie  n'est  alors  qu'un  simple  strabisme  pour  lequeM 
on  fera  d'abord  la  ténotomie  du  muscle  droit  externe  rétracté,  et  si  cela  ne  suffit  i 
pas,  on  déplacera  le  muscle  droit  interne  en  avant  au  moyen  d'un  procédé  quec 
nous  décrirons  plus  loin. 


§  II.  —  Paralysie  de  la  quatrième  paire  ou  du  nerf  pathétique. 

Cette  affection  se  rencontre  rarement  isolée,  le  plus  souvent  elle  accompagne  la» 
paralysie  de  la  sixième  paire.  Szokalski  était  le  premier  qui  avait  décrit  avec  soin  eti 
précision  cette  paralysie,  dont  l'élude  a  été  complétée  plus  tard  par  Desmarres> 
père,  Donders,  Bowman  et  de  Graefe. 

Symptomatoiogie.  —  1.  On  peut  reconnaître  la  maladie  même  à  une  certaine:' 
distance,  rien  que  par  la  position  de  la  tête  du  malade;  il  la  tient  en  effet  tournée.' 
constamment  en  bas  et  de  côté,  soit  pendant  la  marche,  soit  lorsqu'il  veut  fixerr 
quelque  chose.  En  voyant  ces  malades  de  loin  on  croirait  qu'ils  sont  atteints  d'uni 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu,  S"  édit.  Paris,  1867,  t.  II,  p.  573.  — - 
l^ouveau  Dictionn.  de  méd.  et  de  chir.  prat,  Paris,  1865,  t.  III,  p.  749,  arlide  Ataxie  loco- 
motrice. 

(2)  Topinard,  De  l'ataxie  locomotrice,  etc.  Pans,  1864. 
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torticolis  qui  les  empêche  de  remuer  la  tete.  Cette  direction  de  la  tôte  est  due  à  la 
diplopie  que  le  malade  cherche  à  éviter,  et  il  tourne  à  cet  effet  son  regard  vers  le 
côté  où  les  deux  yeux  ne  voient  pas  doublé, 

2.  Ces  malades  éprouvent  à  la  longue  une  grande  fatigue  dans  les  yeux,  par 
suite  d'un  trouble  de  la  vue  qui  les  empêche  de  travailler,  de  lire  ou  écrire.  Des 
douleurs  de  tête  et  des  étourdissements  deviennent  intenses,  ils  sont  accompa- 
gnés même,  chez  quelques  individus  nerveux,  de  vomissements  (Desmarres  père). 
Souvent  il  y  a  de  la  pholophobie  et  du  larmoiement,  qui  ne  sont  dus  qu'à  la 
fatigue. 

3.  La  diplopie  est  un  des  signes  les  plus  caractéristiques  de  la  maladie,  et  qui 
permet  h  lui  seul  de  reconnaître  la  paralysie.  Le  malade  se  plaint  d'ordinaire  de  ce 
que  tous  les  objets  situés  dans  la  moitié  inférieure  du  champ  visuel  lui  apparaissent 
doubles,  les  deux  images  étant  superposées  l'une  au-dessus  de  l'autre. 

L'examen,  fait  au  moyen  d'un  verre  rouge  placé  devant  l'un  des  deux  yeux, 
donne  les  résultats  suivants  : 

Les  deux  images  sont  homonymes^  c'est-à-dire  l'image  de  l'œil  droit  se  trouve 
à  droite  du  malade  et  l'image  de  l'œil  gauche  se  voit  à  gauche.  Voici  de  quelle 
façon  on  peut  exphquer  ce  phénomène  :  dans  l'élat  physiologique  le  grand  oblique 
concourt,  avec  le  droit  externe 

de  l'œil  en  dehors.  Sa  paralysie 
diminue  la  somme  de  cette  force 
musculaire,  et  les  trois  muscles  an- 
tagonistes, le  droit  interne,  droit 
inférieur  et  droit  supérieur,  en- 
traînent l'œil  plus  fortement  en 
dedans  que  d'habitude.  Il  s'en- 
suit naturellement  le  strabisme 
convergent  avec  diplopie  aux 
images  homonymes.  La  figure 
ci-jointe  explique  celte  diplopie 
(fig.  367).  L'œil  gauche,  étant 
tourné  en  dedans,  ne  peut  rece- 
voir l'image  de  l'objet  o  que  sur 
la  partie  interne  de  la  rétine 
en  o';  et  comme  toutes  les  impres- 
sions de  la  partie  interne  de  la 
rétine  (en  dedans  de  la  macula) 
sont  reportées  en  dehors,  il  s'en- 
suit que  l'image  o'  sera  vue  par 
l'œil  gauche  en  o",  par  consé- 
quent à  gauche  de  l'objet  réel, 
tandis  que  l'objet  o  sera  vu  par  l'œil  droit  dans  sa  position  réelle,  et  en  face  de  lui. 
En  face  du  malade  les  images  sont  superposées  l'une  au-dessus  de  l'autre  et 

bique.'""'**"*  "''j^'  1"^  ''"«i  reearde;  o",  fausse  imaçe  appartenant  à  l'œil  stro- 


FiG.  367.  —  Direction  des  axes  visuels 
dans  le  strabisme  convergent  (*). 
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peu  écartées  latéralement;  la  fausse  image  est  la  plus  basse.  A  mesure  que  la 
bougie  est  portée  dans  le  sens  d'action  du  muscle  paralysé,  c'est-à-dire  en  bas  et 
en  dehors,  les  deux  images  s'écartent  réciproquement  en  hauteur  et  en  latéralité. 
Les  deux  images  inclinées  l'une  sur  l'autre  sont  plus  rapprochées  par  en  haut! 
L'image  du  côté  malade  paraît  être  plus  éloignée  que  celle  de  l'œil  sain.  Celle  par-  ■ 
ticularité  tient,  selon  moi,  à  ce  que  dans  l'œil  sain  l'image  se  fait  dans  la  direc-  - 
tion  de  la  macula  où  l'axe  est  le  plus  long,  tandis  que  l'image  de  l'œil  malade  » 
se  dessine  sur  la  partie  latérale  de  la  rétine,  qui  se  trouve  sur  un  axe  de  Tœil  rela-  > 
tivement  plus  court.  Or,  nous  savons  que  plus  l'image  d'un  côté  de  la  lentille  est  t 
éloignée,  plus  elle  se  trouve  de  l'autre  côté,  et  vice  versa. 

k.  La  diplopie  n'existe  point  au-dessus  de  la  ligne  horizontale,  puisque  dans 
tout  le  champ  visuel  supérieur  le  muscle  grand  oblique  n'a  aucune  action  et  sa  i 
paralysie  reste  de  ce  côté  sans  induence.  C'est  au  moyen  de  ce  signe  qu'on  peuli 
reconnaître  la  paralysie  de  la  quatrième  et  celle  delà  sixième  paire;  dans  celte  der- - 
nière,  en  effet,  la  diplopie  existe  dans  tout  le  champ  externe,  en  haut  comme  en  bas. . 

5.  Malgré  la  diplopie  aux  images  homonymes,  la  déviation  de  l'œil  en  dedans» 
est  si  peu  prononcée,  qu'il  est  extrêmement  difficile  de  la  reconnaître  à  l'œil  nu. 
Cette  déviation  peut  être  pourtant  constatée  si  Ton  se  sert  d'un  verre  blanc  dé-  • 
poli  sur  une  de  ses  surfaces,  et  dont  l'usage  a  été  conseillé  par  le  docteur  Javal  (1). 
En  plaçant,  en  effet,  ce  verre  devant  l'œil  paralysé,  pendant  qu'on  fait  fixer  au  i 
malade  un  objet  quelconque  placé  en  face  de  lui  et  un  peu  en  bas,  on  constate  ; 
facilement  que  l'œil  sain  subit  un  déplacement  sensible  en  bas,  pendant  que  l'œil . 
malade  reste  relativement  plus  élevé,  et  en  même  temps  légèrement  convergent. 

6.  Lorsque  la  paralysie  du  grand  oblique  a  duré  un  certain  temps,  elle  peut . 
amener  une  contraction  secondaire  de  son  antagoniste,  qui  est  le  petit  oblique. 
Le  diagnostic  devient  alors  beaucoup  plus  difficile,  vu  que  la  diplopie  ne  s'arrêtera  i 
plus  au-dessous  de  la  ligne  horizontale,  mais  qu'elle  s'observera  aussi  dans  le  ■ 
champ  visuel  supérieur.  On  reconnaît  cette  complication  par  ce  fait  que  les  images 
deviennent  croisées  dès  qu'on  se  porte  au-dessus  de  la  ligne  horizontale,  tandis 
qu'il  était  convergent,  et  les  images  homonymes  dans  le  champ  visuel  inférieur, 
le  petit  oblique  par  sa  contraction  attirant  l'œil  en  dehors. 

Diagnostic  dilTércntiei.  —  La  paralysie  de  la  quatrième  paire  ressemble 
d'une  manière  frappante  à  celle  de  la  sixième  paire,  mais  l'examen  fait  au 
moyen  d'un  verre  rouge  permet  d'établir  le  diagnostic.  El  en  effet,  dans  la  para- 
lysie de  la  quatrième  paire,  la  diplopie  aux  images  homonymes  n'existe  qu'au- 
dessous  de  la  ligne  horizontale,  tandis  que  dans  la  sixième  paire  elle  se  déclare 
dans  tout  le  champ  visuel  externe,  en  haut  aussi  bien  qu'en  bas.  D'autre  part,  les 
images  sont  superposées  dans  la  première  maladie,  et  l'écartement  augmente  à 
mesure  qu'on  porte  l'objet  plus  bas.  Nous  verrons  plus  loin  que  cela  n'existe  point 
dans  la  paralysie  de  la  sixième  paire. 

Marclic  et  pronostic.  —  L'affectiou  paralytique  de  la  quatrième  paire  reste 
stationnaire  pendant  plusieurs  semaines,  puis  elle  entre  rapidement  dans  la  période 
de  guérison.  Souvent  elle  se  complique  de  la  même  affection  d'autres  nerfs  mo- 
teurs, et  particulièrement  du  droit  externe.  La  guérison  est  la  règle  générale. 


(i)  Javal,  Annales  dCoculistique,  t.  LIV,  1865,  p.  H. 
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Êtioiogie.  —  La  sypliilis  doit  être  considérée  comme  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  de  la  maladie.  Les  causes  rhumatismales  arthritiques  goutteuses,  ainsi 
que  les  afîections  de  la  moelle  épiniôre,  donnent  aussi  lieu  à  celte  paralysie.  Au 
mois  de  janvier  1870,  le  docteur  N.  Gueneau  de  Mussy  a  bien  voulu  m'adresser 
un  malade,  le  comte  D...,  âgé  de  vingt-huit  ans,  atteint  de  paralysie  delà  qua- 
trième paire  gauche.  Il  était  sujet  à  des  attaques  de  goutte  se  traduisant  par 
des  troubles  gastriques,  des  douleurs  très-violentes  de  l'estomac  et  de  la  région 
rénale,  et  qui  se  terminaient  le  plus  souvent  par  une  élimination  plus  ou  moins 
abondante  d'un  sable  fin,  d'un  rose  vif,  ressemblant  à  de  la  brique  pilée,  souvent 
accompagnée  d'hémorrhagies  abondantes.  Ces  phénomènes  ayant  cessé  quelques 
semaines  avant,  il  fut  atteint  de  la  paralysie  de  la  quatrième  paire,  qui  du  reste 
guérit  chez  lui  assez  facilement  sous  l'influence  d'un  régime  convenable. 

Lorsque  la  paralysie  de  la  quatrième  paire  se  complique  de  celle  de  la  sixième 
du  même  côté,  il  y  a  lieu  de  supposer  que  l'affection  est  syphilitique  et  que  le  siège 
principal  d'altération  se  trouve  au  point  de  passage  de  deux  nerfs  par  la  fente 
sphénoïdale. 

Traitement.  —  Ce  n'est  que  contre  la  cause  de  la  maladie  qu'il  faut  surtout 
agir.  Les  paralysies  syphilitiques  céderont  facilement  après  l'usage  de  l'iodure  de 
potassium  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  par  jour.  Dans  le  cas  où  la  maladie  pourra 
être  rattachée  à  la  goutte,  comme  cela  avait  lieu  chez  le  malade  dont  je  rap- 
porte plus  haut  l'histoire,  on  agira  plus  particulièrement  par  les  diurétiques  et 
les  diaphorétiques.  Le  sulfate  de  quinine  à  hautes  doses  (50  à  60  centigr.  par  jour) 
pourra  être  aussi  administré  avec  avantage. 

Voici  la  formule  des  pilules  qui  peuvent  être  avantageusement  prescrites  contre 
les  accès  de  goutte  en  général,  ainsi  que  contre  les  paralysies  des  nerfs  oculo- 
nioteurs  : 


M.  s.  a.  et  divisez  en  30  pilules,  dont  on  prendra  une  chaque  soir. 

Localement  on  agira  au  début  de  la  maladie,  dans  les  premières  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures,  par  une  déplétion  sanguine,  5  ou  6  sangsues  derrière 
l'oreille.  Si  la  maladie  est  plus  invétérée,  on  fait  appliquer  des  vésicatoires  volants 
au  pourtour  de  l'orbite.  Si  les  douleurs  de  tête  violentes  accompagnent  la  para- 
lysie, on  aura  recours  aux  injections  hypodermiques  morphinées  dans  la  région 
temporale. 

Il  importe  beaucoup  de  prévenir  la  fatigue,  les  vertiges  et  les  étourdissements 
qu'éprouve  le  malade  constamment,  par  suite  de  la  diplopie.  C'est  au  moyen  des 
conserves  de  teinte  fumée,  dont  un  verre  est  dépoli  à  une  de  ses  surfaces,  qu'on 
remédie  admirablement  à  cet  inconvénient.  Au  moyen  de  ces  lunettes  le  malade 
ne  voit  que  d'un  seul  œil,  et  évite  ainsi  la  fatigue  pendant  tout  le  temps  que  dure 
le  traitement. 


If  Extrait  de  colcliique 
Sulfate  de  quinine. .  , 
Poudre  de  digitale., 
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§  III.  — •  Paralysie  de  la  sixième  paire  ou  du  droit  externe. 


^1 


(fil 


Parmi  les  nerfs  moteurs  de  l'œil,  celui  (|ui  se  rend  au  droit  externe  est  peut 
être  plus  fréquemment  atteint  de  paralysie  que  tous  les  autres.  Plus  rarement  ^ 
cette  paralysie  est  monoculaire;  dans  la  majorité  des  cas,  au  contraire,  on  la  voit 
occuper  les  deux  yeux.  Ceci  tendrait  à  prouver  que  c'est  au  point  d'immergencG  de^ 
ces  deux  nerfs  de  la  masse  cérébrale  qu'on  doit  placer  le  siège  d'altération,  pam 
conséquent  derrière  le  pont  deVarole  ou  sur  le  plancher  du  quatrième  venlriculcJ  ^ 

Syinptoniatoio$i^ic.  —  1.  Le  malade  ne  tient  pas  la  tête  directement  en  face,!' 
mais  il  la  tourne  constamment  du  côté  de  l'œil  paralysé.  Il  conserve  cette  positionX'*' 
pendant  la  marche  aussi  bien  que  lorsqu'il  veut  fixer  quelque  chose,  ce  qui  loiJ[ 
permet  d'éviter  la  diplopie,  très-gênante  pour  la  vue.  \i 

2.  Le  trouble  de  la  vue  est  très-prononcé  lorsque  le  malade  veut  regardeCTj' 
des  deux  yeux,  mais  il  se  dissipe  complètement  dès  qu'on  aura  caché  un  œil.  GeJ 
trouble  est  évidemment  dû  à  la  diplopie,  et  il  est  bien  plus  prononcé  que  danMl 
une  paralysie  occupant  les  deux  yeux.  r 

3.  La  paralysie  de  deux  sixièmes  paires  est  souvent  accompagnée  d'un  phé— 1''^ 
nomène  tout  particulier  de  vertige,  que  notre  excellent  ami  le  docteur  Cuignel'ljD* 
(d'Alger)  (1)  a  décrit  sous  le  nom  de  vertige  oculaire.  «  C'est  ce  vertige,  diliijfl" 
Guignet,  qui  excite  l'impression  précordiale  qui  est  tantôt  un  serrement  ou  uneel'''' 
torsion,  tantôt  une  nausée  ou  un  vomissement.  C'est  lui  qui  donne  lieu,  chez?jiii' 
certains  individus,  au  tremblement  des  jambes  et  à  la  titubation,  laquelle  s'accroîli'.j 
lorsque  le  sujet  tourne  sur  lui-même,  parce  qu'alors  les  objets  apparaissent  plus-j 
nombreux,  plus  variés,  plus  mobiles,  engendrent  une  grande  variété  et  multipli— j  *^ 
cité  d'images  doubles.  »  1 

li.  Dans  la  paralysie  monoculaire  le  malade  a  de  la  peine  h  se  conduire  d'unJl» 
seul  œil  paralysé,  à  cause  du  déplacement  de  chaque  objet  qu'il  veut  voir  et  duul  « 
mouvement  oscillatoire  qu'exécutent  ces  objets  (Cuignet).  Tous  les  malades  dé— 1  • 
clarent  que  lorsqu'ils  marchent  sur  le  trottoir  d'une  rue  fréquentée,  il  leur  semble<l 
voir  le  trottoir  prendre  une  direction  oblique  et  un  peu  du  côté  de  l'œil  malade.. I 
Ils  prennent  alors  cette  direction  fictive,  et  se  heurtent  forcément  contre  les>|  |ii 
vitrines  des  marchands,  les  voitures  qui  passent,  etc.  ;  c'est  pour  éviter  ces  acci-|  ^ 
dents  qu'ils  sont  forcés  de  cacher  l'œil  malade  et  de  ne  se  servir  que  d'un  seul  œil.  1 

f).  Le  malade  voit  double,  et  la  diplopie  est  aux  images  homonymes  comme  I J 
dans  la  paralysie  de  la  quatrième  paire.  Ainsi  lorsqu'on  place  un  verre  rouge  de-  1 1 
vaut  l'œil  droit,  par  exemple,  l'image  rouge  d'une  bougie  allumée  se  verra  h  1 
droite,  et  l'image  blanche  à  gauche  du  malade.  Cette  diplopie  apparaîtra  vers  la.  I 
ligne  médiane,  avec  un  très-léger  écarlemcnt  latéral  ;  mais  plus  on  jwrte  la  bougie  j 
allumée  du  côlé  du  nmscle  paralysé,  plus  les  images  s'écartent,  et  vice  versa.  I 

6.  La  diplopie  existe  aussi  bien  au-dessus  qu'au-dessous  de  la  ligne  horizontale,  !  | 
et  comme  le  droit  externe  n'a  aucune  influence  sur  le  méridien  vertical,  ce  dernier  I 
reste  parallèle  à  celui  de  l'autre  œil.  j  ' 

7.  Dans  la  paralysie  des  deux  sixièmes  paires,  l'écartement  des  deux  images  J 


(1)  Cuignet,  Du  vertige  oculaire  {Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  d'Alger,  1"'"  sept.  1860). 
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augmenle  chaque  fois  qu'on  porte  la  bougie  soit  à  droite,  soit  k  gauche  de  la  ligne 
médiane.  En  face  du  malade  les  images  se  trouvent  le  plus  rapprochées. 

8.  Tar  suite  de  la  paralysie  de  la  sixième  paire,  l'œil  se  trouve  entraîné  en 
dedans  et  il  y  a  un  strabisme  convergent,  qui  est  d'autant  plus  prononcé,  que  la 
paralysie  est  plus  complète.  Lorsqu'on  cache  l'œil  sain,  et  que  l'on  fait  tourner 
l'œil  malade  en  dehors,  on  le  voit  exécuter  des  mouvements  saccadés,  ondulés 
et  en  zigzags,  ce  qui  est  dû,  selon  de  Graefe,  à  l'action  alternative  des  deux 
muscles  obliques. 

9.  Quand  on  fait  fixer  au  malade  le  doigt,  et  qu'on  masque  successivement 
l'un  ou  l'autre  œil,  on  s'aperçoit  facilement  que,  pendant  que  l'œil  malade  est  dirigé 
vers  .l'objet,  l'œil  sain  exécute  un  mouvement  associé  en  dedans  plus  ou  moins 
prononcé.  Ce  mouvement  ou  déviation  de  l'œil  sain  est  appelé  déviation  secon- 
daire, tandis  que  la  déviation  primitive  est  celle  qu'exécute  l'œil  paralysé  en 
dedans. 

10.  Il  arrive  quelquefois  que  la  paralysie  de  la  sixième  paire  est  accompagnée 
d'une  mydriase,  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  que  dans  les  cas  où  la  sixième  paire  en- 
voie des  filets  nerveux  au  ganglion  ciliaire,  comme  cela  avait  été  démontré  par  les 
recherches  anatomiques  de  Pourfour-Dupetit,  Grant  (de  New-York)  et  Longet. 
Dans  un  pareil  cas  j'ai  pu  constater  aussi  la  paralysie  du  petit  oblique,  avec  obli- 
quité de  l'image  en  haut  de  la  ligne  horizontale  et  écarlement  plus  prononcé  des 
images  dans  cette  région.  Évidemment  dans  ce  cas  le  petit  oblique  reçoit  aussi  son 
innervation  de  la  sixième  paire. 

Marche  et  prouostie.  —  Celte  affection  a  une  marche  lente,  qui  dure  de 
six  semaines  à  deux:  mois.  Si  au  bout  de  ce  laps  de  temps  la  guérison  n'a  pas  lieu, 
elle  peut  devenir  définitive,  et  constituer  un  strabisme  convergent. 

Étioiogic.  —  La  paralysie  de  la  sixième  paire  est  très-souvent  occasionnée  par 
la  syphilis,  et  je  l'ai  vue  quelquefois  disparaître  dans  un  œil  pour  se  porter  ensuite 
sur  la  sixième  paire  de  l'autre  œil,  soit  sur  la  septième  paire,  quelquefois  même 
sur  le  nerf  optique  (névrite  optique). 

La  cause  rhumatismale  ne  peut  être  non  plus  mise  en  doute. 

C'est  ainsi  que  j'ai  pu  constater  le  développement  de  la  paralysie  de  la  sixième 
paire  gauche  chez  des  hommes  forts  et  vigoureux,  qui  avaient  passé  une  nuit 
dans  une  chambre  dont  les  fenêtres  sont  restées  ouvertes. 

La  diphthérite  donne  lieu  assez  souvent  au  strabisme,  et,  d'après  le  docteur 
Maingault,  sur  183  cas  de  diphlhériles,  le  strabisme  a  été  observé  10  fois.  Béhier 
et  Hardy  (1)  déclarent  que  lorsque  la  paralysie  affecte  plusieurs  parties  du  corps, 
elles  présentent  le  plus  habituellement  un  ordre  de  succession  régulière,  d'abord 
le  pharynx,  puis  les  yeux. 

La  méningite  basilaire  et  diverses  autres  affections  cérébrales  peuvent  être 
accompagnées,  à  un  certain  moment  de  leur  évolution,  de  la  paralysie  de  la  sixième 
paire. 

Le  développement  simultané  de  la  paralysie  dans  les  deux  sixièmes  paires  indique 
généralement  la  cause  cérébro-spinale.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées 
chez  un  homme  de  lettres  très-distingué,  M.  N...,  que  nous  avons  vu  en  1870 

(1)  Béhier  et  Hardy,  Traité  de  pathologie  interne,  t.  II,  l'"  part.,  Paris,  1865,  p. 
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en  consultation  avec  les  docteurs  N.  Gueneau  (de  Mussy)  et  Vernois.  La  paralysie 
de  deux  sixièmes  paires  chez  ce  malade  était  déclarée  depuis  plusieurs  mois  et  elle 
était  due  à  une  affection  cérébro-spinale,  j| 

Dans  l'ataxie  locomotrice,  la  paralysie  de  la  sixième  paire  est  tout  aussi  fréquente 
que  celle  de  la  troisième  paire,  elle  apparaît  ordinairement  au  début  de  la  maladie 
et  se  dissipe  toute  seule  sans  aucune  intervention,  connue  l'a  démontré  Duchenne. 

La  cause  traumatiquc  n'est  point  douteuse,  je  l'ai  vue  se  déclarer  à  la  suite  des  ■  i 
blessures  et  des  contusions  du  crâne.  Dans  deux  cas  j'ai  vu  la  paralysie  débuter  i 
par  la  sixième  paire  d'un  œil,  et  puis  successivement  se  compliquer  delà  paralysie  jj 
de  la  septième  paire  du  môme  côté  et  de  la  sixième  paire  du  côté  opposé.  On  ne 
peut  comprendre  la  production  successive  de  ces  paralysies  que  par  les  rapports 
anatomiques  des  origines  de  ces  nerfs.  D'après  les  recherches  de  Clarke  et  Duchenne  e 
(de  Boulogne),  le  nerf  oculo-moteur  externe  a  son  origine  dans  le  raphé  médian  duj 
bulbe,  où  il  s'entrecroise  avec  celui  du  côté  opposé,  tandis  qu'extérieurement  il 
se  trouve  en  relation  avec  les  fibres  originelles  du  facial.  En  supposant  donc  qu'uni 
épanchement  sanguin  «e  soit  produit  dans  une  portion  du  bulbe  où  se  trouve  le  ; 
noyau  originel  de  la  sixième  paire  gauche,  il  en  résulte  une  paralysie  du  muscle' 
droit  externe.  A  la  suite  du  ramollissement  qui  se  fait  tout  autour  du  foyer,  l'ai-, 
tération  gagne  d'un  côté  l'origine  de  la  sixième  paire  droite,  et  de  l'autre  côté  l'ori-- 
gine  de  la  septième  paire  avec  laquelle  elle  se  trouve  en  voisinage  (1). 

Traitement.  —  Comme  OU  voit  par  l'étiologie,  les  causes  de  la  maladie  sont  : 
presque  les  mêmes  que  celles  des  affections  précédentes,  c'est  pourquoi  nous  ne 
pouvons  indiquer  d'autres  moyens  de  traitement  que  ceux  que  nous  avons  exposés- 
dans  les  articles  précédents.  L'application  des  vésicatoires  à  la  nuque,  alternés  avec  • 
les  bains  sulfureux,  agit  efficacement  dans  les  paralysies  rhumatismales. 

La  paralysie  de  la  sixième  paire  est  suivie,  bien  plus  souvent  que  les  autres  para- 
lysies, de  la  rétraction  du  muscle  droit  interne;  c'est  pourquoi  on  aura  recours  dans 
cette  paralysie,  plus  souvent  que  dans  les  autres,  à  la  ténotomie  du  muscle  droit 
interne  d'un  seul  ou  des  deux  yeux.  Cette  opération  ne  doit  être  pratiquée  qu'après  . 
qu'on  aura  essayé  le  traitement  interne  pendant  trois  ou  quatre  mois. 

Bibliographie.  —  Szokalski,  De  l'influence  des  muscles  obliques  de  l'œil  sur  la  vision  et 
de  leur  paralysie  {Ann.  et  Bull.  d.e  la  Soc.  de  méd.  de  Gand,  sept.  1840,  p.  310),  et  Von 
der  electrisch-gymnastischen  Belmidlung  der  Augenmuskel paresen  {Klin.  MonatshL,  1865, 
p  226).  —  J.  Guérin,  Recherches  sur  l'analomie  des  muscles  obliques  de  l'œil  et  sur  leur 
intervention  dans  le  strabisme  [Ann.  d'oculist.,  1841,  t.  V,  p.  203).  —  Deval,  Observations- 
cliniques  sur  la  paralysie  des  troisième  et  sixième  paires  cérébrales  {Ann.  d'oculist.,  ISoO, 
t.  XXIII  p.  147).  —  Marcé,  Paralysie  double  du  nerf  oculo-moteur  {Gazette  des  hôpitaux, 
1853  n°  60)  —  De  Graefe,  Beitraqe  zur  Physiologie  und  Pathologie  der  schiefen  Augen- 
muskeln  {Archiv  f.  Ophthahnologie,  Bd.  I,  Ablh.  I,  p  1);  Ausnamsweises  Verhalten  dcr 
Augenbewegungen  bei  Paralyse  des  n.  abducens  {IbuL,  Bd.  I,  Abth.  11.  p.  312-316),  el 
Operative  Heilung  der  Muskel-Paralysen  {Ibid.,  Bd.  III,  Ablh.  I,  p.  326).  —  A  rit, 
mungder  Muskeln  die  vom  n.  Oculo-motorius  versorgt  werden  {Allg.\\  ien.  med.  j'^it-^'-n''-, 
1856,  no  15).  —  Fournier,  Paralysie  du  nerf  oculo-moteur  droit  récidivant  trois  fois  {G  a:-, 
des  hôpiU,  1860,  n-  17).  -  Hutchinson,  De  la  paralysie  des  muscles  de  œil  {Brii.  med. 
Journ.,  1861,  n»  26).  -  Giraud-Teulon,  Leçons  sur  le  strabisme  et  la  djplopxe  Pa"s,  1863 
-  Desraarres  (A.),  Paralysie  des  muscles  de  l'œil  en  particulier  (Thèse  de  Montpellier,  1804). 

(1)  Galezowski,  Swr  les  blessures  de  l'œil  et  leurs  conséquences  {Gazette  des  hôpitaux, 
n"  150,  1870). 
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—  S.  Wells,  Des  affections  paralytiques  des  muscles  de  l'œil  {Ann.  d'oculist.,  1862,  t.  XLVIII, 
p.  5.  121  et  21  7).  —  Marini,  Sulla  paralisi  delV  oculomotor  comune,  e  délia  sua  cura  me- 
diante  la  fava  del  Calubar  {Giorn.  di  med.  milit.,  1866,  n°  4).  —  Huglings  Jackson,  Note  on 

xternnl  déviation  of  the  eyes  in  hemiplegia  and  in  certain  epileptiform  scizures  [Lancet, 
1866,  p-  311) .  —  Cuignet,"DM  vertige  oculaire  (Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  d'Alger,  1866).  — 
l'ope,  Convergent  a  divergent  strabisme,  by  Galezowski,  Iranslated  by  Pope,  Saint-Louis,  n"  3. 

—  Agnew(de  New-York),  Transactions  of  the  America  ophthalmological  Society,  1866, p.  31. 

ARTICLE  H. 
STRABISME  SPASMODIQUE. 


Les  contractions  spasmodiques  des  muscles  de  l'œil  se  rencontrent  très-rarement, 
c'est  à  peine  si  l'on  irouve  mentionnés  quelques  faits  isolés  dans  les  auteurs  mo- 
dernes. 

Si  l'on  étudie  attentivement  les  symptômes  de  cette  affection,  on  verra  qu'il  y  a 
une  grande  ressemblance  avec  les  paralysies  avec  lesquelles  on  les  a  très-probablC' 
ment  confondus  jusqu'à  présent.  J'ai  rencontré  cette  affection  six  fois. 

§  I.  —  Contractions  spasmodiques  de  diverses  branches 
de  la  troisième  paire. 

Symptomaiologie.  —  C'est  dans  le  muscle  droit  interne  que  les  contractions 
spasmodiques  se  déclarent  plus  spécialement,  tandis  que  les  autres  branches  du 
nerf  de  la  troisième  paire  sont  h  peine  affectées;  mais  ce  qui  est  digne  de  remarque, 
c'est  que  presque  toujours,  avec  la  contraction  du  droit  interne,  il  y  a  aussi  le 
blépharospasme. 

La  diplopie  est  un  signe  constant  de  ce  spasme,  et  elle  est  homonyme,  pareille 
à  celle  qu'on  observe  dans  la  paralysie  de  la  sixième  paire.  Mais  il  n'est  pas  difficile 
de  faire  le  diagnostic  entre  ces  deux  affections  :  la  paralysie,  en  effet,  donne  lieu 
à  une  diplopie  aux  images  homonymes,  qui  restent  fixes  et  sans  mouvement;  dans 
la  contraction  du  droit  interne,  il  y  a  au  contraire  des  oscillations  continuelles 
entre  les  deux  images,  qui  se  rapprochent  ou  s'écartent  réciproquement  pendant 
que  le  malade  fixe  une  bougie  immobile.  Par  momenis  la  diplopie  disparaît  subite- 
ment pour  quelques  minutes,  quelques  heures  ou  même  quelques  semaines,  pour 
réapparaître  de  nouveau,  comme  cela  arriva  justement  à  une  malade  qui  me  fut 
adressée  par  le  docteur  Gueneau  de  Mussy,  en  1869.  Dans  tous  les  slrabismes 
spasmodiques  en  général,  il  y  a  des  douleurs  névralgiques  s'étendant  à  toute  la 
moitié  de  la  tète  et  qui  surviennent  par  crises.  Souvent  il  y  a  de  la  photophobie  et 
du  larmoiement. 

La  contraction  du  droit  interne  peut  se  produire  d'une  manière  secondaire  et 
après  que  la  paralysie  de  la  sixième  paire  aura  duré  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Siilling  a  rapporté  l'observation  d'un  malade  affecté  d'un  spasme  du  droit  infé- 
rieur et  de  l'oblique  supérieur,  ayant  donné  lieu  à  une  diplopie  très-gênante  pour 
le  malade. 

§  n.  —  Contraction  spasmodique  du  droit  externe. 

Cette  variété  de  spasme  oculaire  se  rencontre  relativement  beaucoup  plus  rare- 
ment d'une  manière  isolée,  mais  je  l'ai  vu  alterner  avec  le  spasme  du  droit  interne; 
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Syuiptomatoio{;;io.  —  La  conlraclioii  du  droit  externe  doit  amener  une  dé- 
viation de  l'œil  en  dehors  (strabisme  divergent).  L'œil  ne  reste  pourtant  pas  lixe, 
mais  il  exécute  constamment  des  mouvements  oscillatoires. 

Mais  le  signe  le  plus  caractéristique  de  ce  spasme  est  la  diplopie  aux  imag< 
croisées,  qui  tantôt  se  rapprochent,  tantôt  s'éloignent  l'une  de  l'autre. 

Je  l'ai  vue  se  déclarer  chez  un  individu  atteint  d'alaxie  locomotrice,  et  qui 
trouvait  dans  le  service  du  docteur  Fournier,  à  l'Hôtel-Dieu,  en  1867.  (Je  malad 
voyait  deux  images,  et  tantôt  elles  étaient  croisées  l'une  par  rapport  à  l'autre,!, 
tantôt  homonymes.  C'était  une  alaxie  des  muscles  de  l'œil  pareille  à  celle  que  l'oi 
constate  dans  d'autres  parties  du  corps.  Ce  phénomène  était  unique  dans  soi 
genre,  et  nous  l'avons  pu  examiner  pendant  plusieurs  semaines  en  présence  d 
docteurs  Fournier,  Uuchenne  (de  Boulogne)  et  Revillout. 

Étioiogie.  —  Les  causes  de  strabisme  spasmodique  sont  très-variées,  et  ditflj^ 
fèrent  peu  de  celles  que  l'on  constate  dans  d'autres  affections  spasmodiques.  EC 
général  il  faut  examiner  avec  soin  l'état  de  l'appareil  dentaire;  nous  avons  obtenu,i, 
en  effet,  la  guérison  dans  deux  cas  de  strabisme  spasmodique  en  faisant  retire! 
les  chicots,  dont  pourtant  les  malades  ne  se  plaignaient  point. 

Le  refroidissement  et  l'exposition  d'une  moitié  de  la  face  au  courant  d'air  peu-i 
vent  aussi  prédisposer  à  celte  affection. 

Traitement.  —  L'extraction  des  chicots  et  de  dents  cassées,  de  même  qm 
l'aurification  de  celles  qui  peuvent  être  conservées,  doit  être  tentée  en  premier 
lieu. 

Les  injections  morphinées  hypodermiques  pourront  être  aussi  employées  effi-i 
cacement.  On  pourra  obtenir  en  outre  un  soulagement  très-sensible  par  l'applicai 
lion  des  sachets  aromatiques  ou  de  ouates  aromatisées  sur  l'œil  et  le  côté  endoo 
lori  de  la  tête. 

L'usage  des  conserves  bleues  ou  neutres,  avec  un  verre  dépoli  pour  l'œil  malade, 
pourra  apaiser  sensiblement  les  symptômes  morbides  et  contribuer  d'une  certaine 
manière  à  la  guérison. 

Dans  le  cas  de  spasme  de  l'oblique  supérieur  et  du  droit  interne,  observé  pan 
Stilling,  la  diplopie  a  été  facilement  neutralisée  par  l'usage  de  lunettes  convexe?; 
décentrées. 

Bibliographie.  —  A.  Graefe,  Klinische  Analyse  der  Moiilitatsstorungen  des  Auges.  Berlin.Ji' 
1858,  p.  205.  —  Revillout  et  Galezowski,  De  la  diplopie  dans  l'ataxie  locoinotrice  (Gas;Jj 
des  hûpit.,  1867,  p.  290).  —  Stilling,  Ein  Fall  von  combinirten  Augenmuskelspasmii^f 
{Archiv  f.  'Opht/i.,  1868,  Bd.  XIY,  Abtli.  I,  p.  97). 


§  III.  —  Nystagmus  ou  spasme  oscillatoire  des  muscles  de  l'œil. 

On  donne  le  nom  de  mjstagmus  à  un  état  morbide  dans  lequel  les  globes  ocu-.- 
laires  exécutent  des  mouvements  oscillatoires  continuels,  sans  que  le  malade  eua 

ait  la  conscience.  .  ..L 

Sympiomatoiogîc  — Les  yeux  sont  agités  de  mouvements  oscillatones,  quii 
sont  surtout  prononcés  dans  le  sens  latéral,  quelquefois  ils  sont  rotatoues.  Danss 
un  seul  cas  S.  Wells  les  a  vus  se  produire  dans  le  sens  vertical.  Lorsque  les  yeuxt 
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liveiit  un  objet  éloigné,  le  tremblolemeul  devient  irès-prononcé  ;  il  se  calme,  au 
t^onlraire,  à  mesure  que  le  malade  cherche  à  fixer  les  objets  petits  et  rapprochés, 
m'il  lit,  écrit  ou  s'adonne  à  tout  autre  travail  d'applicalion. 

Selon  Desmarres  père,  ces  mouvements  fatiguent  certains  malades  pendant  la 
fixation  prolongée,  au  point  que  quelques-uns  sont  pris  de  nausées  et  de  vertige. 

Les  impressions  morales,  les  fatigues  et  toutes  les  autres  causes  d'irritation  ner- 
veuse prédisposent  d'une  manière  sensible  à  l'augmentation  du  nystagmus,  sans 
([ue  pour  cela  la  vue  soit  plus  affectée,  et  le  malade  ne  s'aperçoit  point  que  ses 
\eux  exécutent  des  mouvements  oscillatoires. 

Ces  oscillations  sont  le  plus  souvent  congénitales  et  persistent  toute  la  vie.  Mais 
«elles  peuvent  être  acquises  et  se  développer  soit  périodiquement,  pendant  des  atta- 
ques nerveuses  d'hystérie,  de  chorée,  etc. ,  soit  accidentellement  dauB  certaines  affec- 
tions cérébro-spinales,  dont  la  natiu-e  n'est  pas  encore  bien  définie.  Le  professeur 
Lasègue  m'a  montré  un  malade  de  son  service  de  la  Pitié,  qui  avait  le  nystagmus 
acquis,  sans  aucune  altération  interne  de  l'œil,  il  portait  les  traces  de  paralysie 
de  la  troisième  paire  gauche,  et  se  trouvait  dans  un  état  d'imbécillité  et  d'idiotisme 
complet. 

Le  nystagmus  congénital  ne  trouble  point  la  vue,  mais  il  peut  être  accompagné 
de  diverses  altérations  des  membranes  internes  de  l'œil,  qui  sont  la  cause  d'un 
affaiblissement  ou  d'une  perte  complète  de  la  vue.  Selon  Javal,  le  nystagmus  est 
souvent  accompagné  d'un  fort  degré  d'astigmatisme. 

Un  de  mes  malades  ne  distinguait  dès  la  naissa»ce  aucune  couleur.  Chez  les 
albinos,  le  tremblement  des  yeux  est  constant. 

Le  nystagmus  acquis  et  récent  peut  gêner  d'une  manière  sensible  la  vue  en 
occasionnant  une  fatigue  d'accommodation  et  souvent  même  de  la  diplopie  et  de 
la  polyopie  avec  strabisme.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  chez  un  ma- 
lade du  docteur  Proust  à  la  Charité,  qui  fut  pris,  à  l'âge  de  vingt  ans,  d'une  affec- 
tion cérébro-spinale  ressemblant,  sous  beaucoup  de  rapports,  à  l'ataxie  locomo- 
trice. Presque  dès  le  début  il  s'élaii  déclaré  un  nystagmus  très-prononcé  et  qui 
ne  permettait  ni  de  lire  ni  d'écrire;  dès  qu'il  voulait  fixer  quelque  chose,  il 
voyait  les  objets  se  doubler  ou  se  multiplier,  la  vue  se  fatiguait  et  il  était  forcé  de 
fermer  les  yeux.  Chez  un  malade  de  Fano,  le  nystagmus  était  développé  à  la  suite 
d'un  accident  de  chemin  de  fer,  à  tel  point  qu'il  lui  était  impossible  de  lire  plus 
d'une  page  ;  les  caractères  se  troublaient  et  les  mots  semblaient  attachés  les  uns 
aux  autres. 

Étioiogic.  —  Les  causes  de  nystagmus  sont  de  deux  sortes  :  locales  et  cé- 
rébrales. 

Parmi  les  causes  locales,  oculaires,  je  dois  placer  en  premier  lieu  les  opacités 
centrales  et  postérieures  du  cristallin,  ou  cataractes  polaires.  Ces  opacités,  eu 
effet,  étant  situées  près  du  centre  optique,  empêchent  la  vision  centrale  de  se  faire; 
l'œil  cherche  à  remédier  à  cet  inconvénient  en  faisant  des  mouvements  oscillatoires 
en  haut,  en  bas,  à  droite  ou  à  gauche  pour  voir  à  travers  les  parties  voisines  et 
transparentes  du  cristallin. 

Le  nystagmus  s'observe  aussi  chez  les  aveugles-nés  qui  ne  distinguent  que  la 
lumière  ;  de  même  les  yeux  des  personnes  qui  perdent  lentement  la  vue  par  l'effet 
d'atrophie  progressive  de  la  papille,  acquièrent  peu  à  peu  cette  mobilité  particu- 
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lière,  qui  leur  reste  pour  toute  la  vie.  Les  exsudations  de  la  macula  des  deuxA^ 
yeux,  les  réiiniles  pigmontaires  et  les  atrophies  des  papilles  y  prédisposent  aussi. 

Les  causes  cérébrales  de  nyslagmus  ne  sont  bien  connues  que  depuis  les  re-  ■ 
cherches  du  docteur  Gadaud  qui,  dans  sa  Thèse  inaugurale,  a  éclairci  d'une  ma-» 
nière  très-satisfaisante  celte  partie  de  la  pathologie  oculaire. 

En  se  basant  sur  les  expériences  du  professeur  Vulpian,  Gadaud  admet  quele< 
centre  de  coordination  des  mouvements  associés  des  yeux  se  trouve  à  la  réunioai 
de  la  protubérance,  du  plancher  du  quatrième  ventricule  et  du  corps  restifonne, . 
C'est  donc  dans  les  altérations  de  ce  centre  de  coordination  des  yeux  que  le  nys 
lagmus  devra  se  produire.  Freidreich  a  observé  le  nyslagmus  dans  un  certain  \ 
nombre  de  cas  de  dégénérescence  de  la  substance  blanche  des  colonnes  posté-  'Idon 
rieures  de  la  moelle.  r 

Les  altérations  des  muscles  eux-mêmes  peuvent  aussi,  jusqu'à  un  certain  point, 
prédisposer  à  cette  maladie.  Tantôt  ce  sont  des  contractions  spasmodiques  souvent  jjiil 
répétées  qui  occasionnent  cet  état,  dans  d'autres  cas  le  nyslagmus  résulte,  d'après \g 
Gadaud,  d'un  défaut  de  largeur  ou  d'extensibilité  d'un  ou  de  plusieurs  muscles. 

Traitement.  — L'affectiou  e:i  elle-même  n'étant  le  plus  souvent  que  sympio- 
matique,  c'est  contre  les  affections  principales  qu'on  devrait  diriger  son  attention. . 
Ordinairement  le  nyslagmus  n'amène  par  lui-même  aucun  trouble,  c'est  pourquoi4 
aucune  intervention  n'est  indiquée. 

Dans  les  yeux  hypermétropes  ou  fortement  myopes,  chez  les  astigmaliques,, 
l'usage  de  lunettes  convenables  peut  diminuer  le  degré  de  ce  tremblement. 

Ce  n'est  que  dans  des  cas  rares  qu'on  pourra  avoir  recours  à  la  ténotomie,  ett 
notamment  lorsqu'on  s'apercevra  de  l'existence  d'un  strabisme  ou  d'une  insuffi- - 
sance  musculaire,  comme  cela  est  recommandé  par  Lawson. 

Bibliographie.  —  Nacony,  Veber  den  Nyslagmus  {Aixhiv  f.  Ophth.,  Bd.  V,  Abth.  I,  p.  37). 
—  Lawson,  ISlystagmu^  double  amélioré  par  la  section  des  inusdes  droits  internes  {Med. 
Times  and  Gaz.,  1860,      16).  —  Deconde,  Note  sur  le  nyslagmus  {Arch.  belges  de  méd, 
milit.,  1861,  t.  XXVIl,  p.  337,  et  Atin.  d'oculist.,  t.  XLIV,  p.  88).  —  Gadaud,  Étude  sur^ 
le  nyslagmus  (Thèse  de  Paris,  1869).  —  Javal,  Dm  Nyslagmus  [Ann.  d'oculist,  t.  XVL, . 
1871,  p.  206). 

ARTICLE  ni. 

STRABISME  OPTIQUE. 

Nous  avons  adopté,  avec  J.  Guérin,  la  dénomination  de  strabisme  optique  pour 
désigner  toutes  les  formes  de  déviation  des  yeux  consécutive  au  trouble  de  la  vue, 
et  qui  est  occasionnée  soit  par  des  opacités  des  milieux  réfringents,  soit  par  leurs 
défauts  de  réfraction,  soit  enfin  par  une  altération  de  la  rétine  ou  de  la  choroïde. 
Dans  toutes  ces  différentes  variétés  d'affaiblissement  de  l'acuité  visuelle,  le  stra- 
bisme n'est  que  la  conséquence  naturelle  et  inévitable  d'une  rupture  d'harmonie 
de  convergence  des  deux  yeux.  Il  n'y  a,  en  effet,  dans  ces  cas  qu'un  seul  œil  qui 
regarde,  l'autre  pendant  ce  temps  se  dirige  ou  trop  en  dehors  ou  trop  en  dedans. 
La  puissance  motrice  de  l'œil  strabique,  prise  isolément,  n'est  point  abolie  m  : 
même  altérée,  cl  il  peut  être  dirigé  séparément  dans  tous  les  sens;  mais  dès  ((ue 
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les  deux  yeux  veulent  regarder  ensemble,  il  se  produit  aussitôt  une^  contraction 
disproportionnée  dans  le  groupe  interne  ou  externe  des  muscles  de  l'œil  malade, 
qui  amène  un  strabisme.  C'est  à  cette  variété  des  strabismes  que  les  auteurs  alle- 
mands ont  donné  le  nom  de  strabisme  concomitant. 

Les  degrés  de  la  déviation  sont  très-variés,  quelquefois  elle  est  à  peine  marquée, 
ce  que  Buffon  appela  faux  trait  de  la  vue.  Dans  d'autres  cas  la  déviation  est 
par  moments  légère,  par  moments  au  contraire  très-considérable;  c'est  ce  que 
Houvier  (1)  nomma  strabisme  variable,  changeant,  par  opposition  au  strabisme 
rr/al  et  uniforme.  Quand  le  strabisme  ne  se  produit  qu'à  certains  moments,  on 
l'appelle  périodique^  J[  est  relatif  qiunà  il  n'existe  que  pour  certaines  positions 
(lu  regard. 

Au  point  de  vue  pratique  nous  croyons  utile  de  décrire  les  formes  suivantes  : 
1,  strabisme  convergent  monoculaire;  2,  strabisme  convergent  double  alter- 
natif; 3,  strabisme  divergent;  U,  strabisme  latent  ou  insuffisance  du  muscle- droit 
mterne. 

§  I.  —  Strabisme  convergent. 

Le  strabisme  convergent  optique  peut  exister  dans  un  seul  ou  dans  les  deux 
yeux  à  la  fois,  et  constituer  ainsi  un  strabisme  convergent  monoculaire  ou 
double  alternatif. 

A.  Strabisme  convergent  monoculaire.  —  Symptomatoiogie.  —  Le 
malade  étant  placé  en  face,  on  peut  reconnaître  le  strabisme  à  distance  ;  en  lui 
faisant  fixer  un  objet  quelconque,  l'index  par  exemple,  à  25  centimètres,  on  se 
convaincra  encore  mieux  de  son  existence. 

Lorsqu'on  examine  ces  malades  à  distance,  on  voit  que,  pendant  qu'un  œil  est 
dirigé  vers  un  objet  quelconque,  son  congénère  est  dévié  plus  ou  moins  forte- 
ment en  dedans. 

L'examen  de  près  permet  de  constater  la  même  déviation  de  la  manière  sui- 
vante :  1°  Lorsque  le  malade  regarde  en  face  de  lui,  on  s'aperçoit  qu'il  n'y  a  qu'un 
seul  œil  qui  conserve  cette  direction,  l'autre  pendant  ce  temps  est  caché  dans 
l'angle  interne,  et  cette  déviation  est  appelée  primitive;  2°  si  l'on  couvre  l'œil 
sain  avec  un  verre  blanc  dépoli,  à  travers  lequel  on  peut  surveiller  ses  mouve- 
ments, et  si  l'on  fait  fixer  à  l'œil  strabique  un  doigt,  on  remarquera  facilement 
que  l'œil  sain  s'est  dévié  à  son  tour  en  dedans,  cette  déviation  de  l'œil  sain  porte 
le  nom  de  déviation  secondaire  ;  3°  si  on  invite  le  malade  à  tenir  la  tête  immobile 
et  à  suivre  les  mouvements  de  l'index  porté  en  haut  et  en  bas,  à  droite  et  à 
gauche,  on  reconnaîtra  facilement  que  la  mobilité  de  l'œil  qui  louche  pris  à  part 
n'est  nullement  abolie,  et  qu'elle  s'exécute  dans  tous  les  sens. 

Le  strabisme  convergent  est  ordinairement  franchement  interne,  mais  il  peut 
être  ;mssi  légèrement  attiré  en  haut,  ce  qui  se  rencontre  plus  particulièrement  chez 
les  enfants  dont  le  strabisme  s'était  déclaré  à  la  suite  d'une  alîeçlion  de  la  cornée, 
accompagnée  pendant  de  longs  mois  d'une  forte  photophobie.  Cette  déviation  en 


(1)  Bouvier,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  l'appareil  locomoteur,  Paris, 
1858,  p.  IM. 
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diagonale  n'est  pas  due  à  ce  que  l'insertion  oculaire  de  ce  muscle  (droit  inleiiie^  !" 
soit  vicieuse,  comme  pensent  à  tort  quelques  auteurs  peu  au  courant  de  la  (,uos  / 
lion,  mais  elle  est  la  consé(iuence  forcée  et  naturelle  des  contractions  spasmoclLies 
et  permanentes  des  deux  muscles  qui  concourent  au  mouvement  de  l'œil  en 
dedans  et  en  haut. 

Cette  contraction  résulte,  d'après  le  docteur  Cuignet,  des  eiïorts  que  fait  l'œil 
atteint  de  photopliobie  à  se  cacher  sous  la  paupière  ;  ordinairement  il  exécule  le 
mouvement  en  dedans  et  en  haut,  et  le  strabisme  qui  en  résulte  conserve  cette  P 
même  direction.  ||iar 

Le  strabisme  interne  existant  dans  un  seul  œil  entraîne  à  la  longue  la  rétraction 
plus  ou  moins  prononcée  de  l'autre,  ce  qui  a  fait  dire  à  Giraud-Teulon  :  «  que 
le  strabisme  est  le  plus  souvent  double,  c'est-à-dire  que  l'œil  sain  a  presque  tou- 
jours éprouvé  une  déviation  plus  ou  moins  marquée  dans  le  même  sens  que  l'œil 
franchement  strabique.  »  Mais  cela  ne  veut  pas  dire  que  tous  les  strabismes  sont 
doubles,  il  n'y  a  que  les  strabismes  d'un  fort  degré  et  les  strabismes  allernaiifs 
qui  sont,  selon  moi,  des  strabismes  doubles. 

A  force  de  se  contracter  d'une  manière  permanente  et  sans  qu'il  y  ait  une  ré-  • 
sistance  suffisante  de  la  part  du  muscle  antagoniste,  le  droit  interne  se  rétracte  de  ? 
plus  en  plus.  Examiné  dans  son  état  de  repos,  il  n'est  point  raccourci,  comme  ont 
l'a  prétendu  à  tort,  mais  il  y  a  une  irrégularité  marquée  dans  la  somme  de  tension  i 
et  de  contraction  musculaires  des  deux  yeux. 

Dans  l'étude  du  strabisme  il  importe  d'examiner  successivement  les  différentes 
questions  qui  se  rattachent  à  sa  nature  et  qui  influent  d'une  manière  notable  sur 
le  traiiement.  Il  s'agit  en  effet  de  déterminer  : 

1°  Quelle  est  l'acuité  visuelle  de  l'œil  strabique?  L'œil  dévié  est  généralement  : 
beaucoup  plus  faible  que  l'œil  sain,  et  comme'Donders  l'a  très-justement  démon- 
tré, ce  n'est  point  la  déviation  et  la  rétraction  du  muscle  qui  rendent  la  vue  plus 
faible,  mais  tout  au  contraire  le  développement  du  strabisme  est  sous  la  dépen- 
dance de  la  conformation  congénitale  des  yeux  et  de  leur  réfraction.  Il  résulte 
de  ses  observations  que  l'hypermétropie  prédispose  très-fréquemment  au  stra- 
bisme convergent,  pendant  que  la  myopie  donne  le  plus  souvent  lieu  au  strabisme 
divergent.  —  D'après  les  recherches  statistiques  de  Dondcrs,  sur  100  cas  de 
strabisme  convergent  on  trouve  77  fois  l'hypermétropie,  d'où  il  conclut  qu'il 
y  a  une  relation  de  cause  à  effel,  et  que  la  forme  de  l'œil  étant  congénitale,  le 
strabisme  en  est  la  conséquence  et  ne  s'établit  que  quelques  années  après  la 
naissance. 

On  peut  expliquer  le  développement  du  strabisme  de  la  manière  suivante  :  " 
D'abord,  étant  donné  une  différence  de  réfraction  dans  les  deux  yeux  et  par 
conséquent  dans  leur  acuité  visuelle,  l'œil  plus  faible  doit  faire  des  efforts  d'ac- 
commodation relativement  plus  grands  pour  voir  aussi  bien  que  l'autre  œil  ; 
mais  comme  il  existe  une  corrélation  intime  entre  l'accommodation  et  la  con- 
vergence des  yeux,  il  s'ensuit  que  l'exagération  de  tension  accommodatrice 
entraînera  avec  elle  une  exagération  de  contraction  dans  le  muscle  droit  in- 
terne. 

Une  autre  explication  du  développement  du  strabisme  se  trouve  dans  la  dispo- 
sition réciproque  de  la  ligne  visuelle  et  de  l'axe  optique.  Donders  a  démontré  que 
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FiG,  368.  —  Entrecroisement  des  axes 
de  l'œil  (*). 


dans  l'œil  hypermétrope  la  ligne  visuelle  mv  coupe  la  cornée  du  côté  interne  de 
son  axe  oc  (fig.  368),  et  l'angle  formé  par  ces  deux  lignes  est  en  moyenne  de 
7°, 55,  pendant  que  dans  l'œil  sain  il  ne 
dépasse  pas  5°, 082.  Dans  l'œil  myope  il 
passe  du  côté  externe  de  l'axe  de  la 
cornée. 

C'est  ainsi  que  les  deux  axes  cornéens 
d'un  hypermétrope  paraissent  divergents, 
surtout  lorsque  le  malade  regarde  au  loin, 
tandis  que  pour  fixer  des  deux  yeux  les 
objets  rapprochés  on  aura  besoin  d'une 
convergence  relativement  très-considé- 
rable. Les  efforts  continuels  de  conver- 
i^cnces  amèneront  à  la  longue  le  stra- 
bisme. 

Le  strabisme  convergent  consécutif  à  l'hypermétropie  apparaît  le  plus  souvent 
vers  l'âge  de  quatre  ou  cinq  ans,  ce  qui  s'explique  facilement  par  l'aptitude  qui  se 
développe  à  cet  âge  de  voir  nettement.  Et  comme  l'amplitude  d'accommodation 
chez  ces  enfants  est  très-grande,  elle  suffit  pour  corriger  l'hypermétropie,  mais 
elle  entraîne  à  la  longue  la  convergence. 

On  sait  de  quelle  façon  on  peut  reconnaître  l'hypermétropie,  et  nous  n'avons 
point  besoin  ici  d'y  revenir.  Mais  l'œil  strabique  peut  être  emmétrope,  et  alors 
on  ne  pourra  expliquer  la  déviation  que  par  des  convulsions  existant  pendant  la 
première  enfance  ou  par  une  affection  aiguë  de  la  cornée,  accompagnée  de  pho- 
tophobie. 

2°  La  vision  binoculaii^e  existe't-elle  dans  les  yeux  atteints  de  strabisme  ? 
Dans  les  conditions  ordinaires  les  deux  yeux  voient  simultanément  le  même  objet, 
et  comme  ce  dernier  se  dessine  sur  les  points  identiques  ou  symétriques  des  deux 
rétines,  il  est  vu  simple,  et  il  y  a  vision  binoculaire. 

Lorsque  l'un  des  deux  yeux  est  dévié  en  dedans,  la  distribution  des  images  ne 
se  fait  plus  sur  les  points  identiques  des  deux  rétines.  Et  tandis  que  ('(ril 
bon  se  dirige  vers  l'objet  et  reçoit  l'image  sur  sa  macula,  dans  l'œil  strabique, 
au  contraire,  l'image  tombe  sur  une  partie  périphérique  de  la  membrane  ner- 
euse,  qui  n'a  pas  la  même  sensibilité,  et  ne  peut  par  conséquent  concourir  à 
a  formation  de  l'image  au  moyen  de  la  vision  binoculaire.  Il  n'y  a  dans  ce  cas 
u'un  œil  qui  perçoit  l'image  de  l'objet;  l'autre  reste,  pendant  ce  temps,  en  dehors 
le  cette  impression,  et  la  vision  binoculaire  n'a  pas  lieu. 

3°  Y  a-t-il  dans  le  sti^ahisme  optique  de  la  diplopie?  Dans  les  strabismes 
écents,  paralytiques  ou  spasmodiques,  on  constate  habituellement  de  la  diplopie  ; 
ans  le  strabisme  optique,  au  contraire,  la  diplopie  n'existe  point.  Cela  s'explique 
acilement  par  la  faiblesse  de  l'image  fausse  de  l'œil  strabique,  qui  est  perçue 
Tioins  distinctement  que  celle  de  l'œil  sain.  L'enfant  doit  d'abord  voir  les  deux 
mages  séparées,  mais  peu  à  peu  il  s'habitue  à  ne  fixer  que  l'objet  lui-même  qui 
onne  une  image  nette,  distincte,  et  à  négliger  celle  qui  se  dessine  sur  la  partie  péri- 
hérique  de  la  rétine  et  qui  s'efface  complètement  au  bout  de  quelque  temps. 


(*)  a,  angle  formé  par  l'entrecroisement  de  deux  axes  ;  »i,  i',  oxe  Tisuel  ;  or,  axe  optique. 
GALEZOWSKI. 
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Le  malade  prend  petit  à  petit  riiabitiide  de  faire  abstraction  de  l'image  qui  se 
produit  sur  la  partie  périphérique  de  l'œil  dévié,  et  cette  liabilude  prise  à  la 
longue  constitue  pour  la  rétine  une  faculté  que  l'on  appelle  neutralisation  de  la 
rétine.  On  peut  faire  cesser  l'effet  de  celte  neutralisation  en  tenant  l'œil  sain  bandé 
])endant  un  temps  plus  ou  moins  long,  mais  dès  qu'on  cesse  de  le  couvrir  il  ne 
larde  pas,  comme  dit  Javal,  à  faire  abstraction,  comme  par  le  passé,  de  sa  seconde 
image. 

Après  la  ténotomie,  la  diplopie  reparaît  malgré  le  redressement  de  l'œil  dévié, 
mais  elle  se  dissipe  au  bout  de  quelque  temps.  Cette  diplopie  ne  peut  être  expli- 
quée que  parce  que  l'image  de  l'œil  opéré  tombe  sur  une  nouvelle  portion  de  la 
réline  voisine  de  la  macula,  qui  n'est  pas  encore  habituée  à  neutraliser  cette 
impression.  1 
Selon  de  Graefe,  la  diplopie  manque  90  fois  sur  100  strabismes,  mais  elle  : 
peut  cire  produite  avec  un  verre  prismatique.  Après  l'opération  du  strabisme,  la 
vision  binoculaire  se  rétablit  50  fois  sur  100,  i 
l\°  Quel  est  le  degré  de  déviation  que  possède  l'œil?  Pour  définir  avec  précisioti 

le  degré  de  déviation  que  possède  un  œil, 
il  faut  exprimer  en  millimètres  le  dépla- 
cement qu'aura  subi  le  centre  de  la  cornée 
en  dedans.  Pour  atteindre  ce  but  on  peut 
se  servir  d'un  des  instruments  suivants  : 
Strabomètre  de  Laurence. — C'est  une 
plaque  d'ivoire  portant  des  divisions  en 
millimètres  (fig.  369)  et  que  l'on  applique 
alternativement  devant  chaque  œil,  pen- 
dant que  le  malade  fixe  un  objet  situé  à 
3  mètres.  On  remarque  d'abord  quel  est 
•  le  chiffre  qui  correspond  au  centre  de  la 
pupille  de  l'œil  sain,  puis  ou  fait  la  même 
observation  sur  l'autre  œil,  et  d'après  la 
différence  des  deux  chiffres  on  juge  du 
degré  de  déviation. 
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FiG.  369.  -  Strabomètre  de  Laurence.        Fig.  370.  —  Strabomètre  de  Galezowstvi. 

Strabomètre  de  Galezowski.  —  On  peut  faire  la  mesui  ation  du  strabisme  au. 
moyen  du  strabomètre  binoculaire  que  nous  avons  fait  construire  à  MM.  Robert  et! 
Collin.  Il  se  compose  d'une  tablette  horizontale  (fig.  370)  présentant  en  face  de^ 
chaque  œil  des  divisions  en  milllimèlres  ;  une  aiguille  curseur  est  mise  en  niouvemeiitc 
au  moyen  d'une  vis  de  rappel  et  qui  permet  de  placer  les  deux  curseurs  en  face  de.^ 
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deux  centres  pupillaires.  D'après  le  conseil  de  Delgado  (de  Madrid),  nous  avons  fait 
ajouter  à  cet  instrument  des  branches  de  lunettes  pour  le  tenir  mieux  fixé  devant 
les  yeux.  La  différence  entre  les  deux  divisions  indique  le  degré  de  déviation. 

C'est  en  définissant  exactement  l'angle  de  déviation  de  l'œil  slrabique  qu'on 
pourra  savoir  si  l'opération  devra  être  pratiquée  sur  un  seul  ou  sur  les  deux  yeux. 

B.  Strabisme  double,  alternatif.  —  Desmarres  père  a  justement  attiré 
l'attention  sur  une  variété  de  strabisme  dans  laquelle  les  deux  yeux  deviennent 
successivement  strabiques,  selon  que  l'on  porte  l'objet  à  droite  ou  à  gauche  du 
malade.  Cette  foi-me  de  strabisme  porte  le  nom  de  strabisme  alternatif. 

Pour  reconnaître  cette  variété,  on  doit  placer  un  objet  quelconque  dans  la  ligne 
médiane,  à  une  distance  de  50  centimètres.  La  tête  du  malade  étant  immobile, 
on  porte  cet  objet  successivement  à  droite  et  à  gauche,  et  alors  on  remarque  que 
tantôt  c'est  l'œil  droit,  tantôt  l'œil  gauche  seul  qui  le  fixe  pendant  que  son  con- 
génère devient  strabique. 

Cette  forme  de  strabisme  peut  exister  chez  les  personnes  qui  ont  été  atteintes 
pendant  longtemps  de  paralysie  des  deux  sixièmes  paires.  Le  raccourcissement  des 
deux  muscles  internes  se  déclare  aussi  à  la  suite  d'attaques  convulsives  ou  d'affec- 
tions cornéennes  avec  phoiophobie,  etc.  Le  strabisme  alternatif  s'observe  souvent 
chez  les  myopes,  mais  il  est  alors  divergent. 

Éiioiogic  du  strabisme  convergent.  —  1.  Parmi  les  causes  de  Strabisme 
<:ouvergent  optique,  l'hypermétropie  doit  être  placée  en  première  ligne,  elle  donne 
lieu,  en  effet,  le  plus  souvent  au  strabisme  convergent,  comme  l'a  démontré 
Donders.Ge  strabisme  est  provoqué  par  l'effort  exagéré  d'accommodation  fait  dans 
le  but  de  corriger  la  vision. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  un  degré  très-élevé  d'hypermétropie,  où 
l'accommodation  est  incapable  de  corriger  la  vue;  ces  yeux  en  effet  ne  présentent 
point  de  strabisme. 

Lorsqu'il  n'y  a  qu'un  seul  œil  hypermétrope  et  l'autre  emmétrope,  le  strabisme 
convergent  a  toujours  lieu  dans  l'œil  hypermétrope. 

Streatfeild  (1)  a  observé,  dans  une  même  famille,  sept  cas  de  strabisme,  ce  qui 
prouve  que  cette  affection  peut  être  congénitale  et  héréditaire. 

2.  Les  convulsions,  pendant  la  première  enfance,  sont  suivies  d'un  strabisme 
paralytique  ou  spasmodique  qui  peut  devenir  ensuite  permanent,  surtout  si  l'un 
des  yeux  est  plus  faible  soit  par  état  de  réfraction  vicieuse,  soit  par  une  névrite 
optique  ou  toute  autre  altération. 

3.  Les  nuages,  les  albugos  ou  les  leucomes  de  la  cornée  ne  sont  pas,  par 
leur  obstacle  au  passage  des  rayons  lumineux,  la  cause  du  strabisme,  comme 
on  l'entend  généralement.  D'après  Denonvilliers  et  Gosselin,  la  déviation  peut 
être  consécutive  à  une  kératite  ulcéreuse,  dans  le  cours  de  laquelle  l'enfant  a 
tourné  l'œil  en  dedans  pour  soustraire  au  passage  de  la  lumière  l'endroit  sur  lequel 
était  placée  l'ulcération;  puis  celle-ci  une  fois  cicatrisée,  l'habitude  prise  s'est 
conservée  et  l'œil  a  continué  à  se  dévier.  Cette  opinion,  rejetée  pendant  quelques 
temps,  fut  de  nouveau  défendue  avec  grand  talent  par  le  docteur  Cuignet  (2). 

(1)  streatfeild,  Ophlh.  IIosp.  Rep.,  1859,  n»  6,  p.  260. 

r  a^/Ia  1^-"^''  "^'"«î^r'j  convergent  en  rapport  avec  les  taches  de  ia  cornée  ou  strabisme 
photophobique  {Gaz.  méd.  de  l'Algérie,  1868,  n»"  9,  10  et  11). 
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Selon  lui  le  strabisme  convergent  chez  les  enfants  est  la  conséquence  de  la  photo- 
phobie  qui  accompagne  les  affections  cornéennes  et  qui  force  l'œil  malade  de  se 
soustraire  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  à  l'action  irritante  de  la  lumière. 
L'œil  se  porte  ordinairement  dans  ce  cas  en  haut  et  en  dedans,  et  engendre  le  stra- 
bisme convergent  en  même  temps  qu'il  est  légèrement  supérieur. 

L'opinion  de  Cuignet  est  parfaitement  exacte,  et  j'ai  eu  l'occasion  de  la  vérifier 
sur  des  enfants  que  j'ai  eu  h  soigner.  Une  jeune  fille  de  sept  ans  a  été  atteinte 
d'une  kératite  interstitielle  accompagnée  de  photophobie  intense  pendant  plus  de 
cinq  mois.  Guérie  de  son  affection  oculaire,  elle  est  devenue  fortement  strabique, 
tandis  que  ses  yeux  avant  la  maladie  présentaient  une  direction  parfaitement 
régulière. 

Anatoniic  pathologique.  —  Lcs  recherches  à  ce  sujet  sont  encoie  trop  peu 
nombreuses  pour  qu'on  puisse  se  prononcer  d'une  manière  définitive  sur  la  nature 
de  l'altération  dont  les  muscles  de  l'œil  strabique  sont  atteints.  On  doit  pourtant 
admettre  en  règle  générale  que  lorsque  le  strabisme  a  une  certaine  durée,  il  a  pour 
conséquence  une  altération  de  nutrition  d'un  ou  de  plusieurs  muscles  et  un  rac- 
courcissement permanent  consécutif.  L'anatomie  pathologique  semble  confirmer 
cette  assertion,  et  les  autopsies  nombreuses  faites  par  Bouvier  (1)  démontrent 
qu'au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas  cette  altération  a  pu  être  constatée 
après  la  mort.  Dans  un  cas  particulier  Bouisson  a  trouvé  une  gomme  syphilitique 
développée  dans  le  muscle  droit  interne. 

Il  y  a  encore  une  autre  membrane  qui  subit  des  modifications  constantes  dans 
le  strabisme  permanent  :  c'est  la  capsule  de  Tenon.  Nous  avons  constaté  un  grand 
nombre  de  fois  que  dans  le  strabisme  convergent  la  section  du  muscle  droit  interne 
reste  sans  effet  sur  la  déviation,  mais  aussitôt  qu'on  fait  un  large  débridement  de 
la  capsule  de  Tenon  en  haut  et  en  bas,  on  voit  l'œil  reprendre  une  direction  nor- 
male et  le  strabisme  se  redresser.  Chez  un  enfant  strabique  de  huit  ans  nous  avons 
excisé  une  partie  de  cette  capsule  qui  nous  avait  paru  trop  épaissie,  et  les  recher- 
ches microscopiques  faites  par  un  élève  de  Cornil,  le  docteur  Muron,  permirent 
de  constater  la  présence  de  fibres  musculaires  lisses  bien  distinctes.  Sappey  trouva 
aussi  dans  cette  membrane  quelques  fibres  musculaires.  Il  semblerait  que  cette 
membrane  est  jusqu'à  un  certain  âge  au  moins  pourvue  de  fibres  musculaires  qui 
peuvent  par  conséquent  se  rétracter  comme  les  muscles  droits  de  l'œil.  Pour 
Bouvier  la  portion  interne  et  externe  de  cette  capsule  se  raccourcissent  à  la  ma- 
nière des  ligaments  et  contribuent  à  fixer  l'œil  dans  une  position  vicieuse. 

§  n.  —  Strabisme  optique  divergent. 

La  déviation  de  l'œil  en  dehors  s'observe  très-souvent  dans  la  myopie,  et  celte 
dernière  doit  être  même  considérée  comme  une  des  causes  les  plus  fréquentes  di> 
strabisme  divergent,  comme  l'a  très-justement  démontré  le  professeur  Donders. 

La  cause  principale  du  développement  du  strabisme  divergent  dans  la  myopie 
réside  dans  un  allongement  exagéré  du  diamètre  anléro-postérieur  du  globe  qui 
rend  ses  mouvements  en  dedans  très-limités.  D'autre  part,  dans  les  yeux  myopes 

(1)  Bouvier,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  l'appareil  locomoteur,  Vmi* 
1858,  p.  lAO. 


STlUniSMi:  DIVERGENT.  7^9 

la  convergence  se  faisant  à  une  très-pelitc  distance,  il  s'ensuit  un  relâchement  d(s 
muscles  droits  internes,  leur  force  contractile  s'épuisantde  plus  en  plus  pendant  que 
leurs  antagonistes,  les  muscles  droits  externes,  se  contractent  fortement  et  attirent 
l'œil  en  dehors. 

Contrairement  à  l'hypermétropie,  dans  l'œil  myope  l'axe  cornéen  et  la  ligne 
\isuelle  forment  un  angle  d'autant  plus  petit  que  la  myopie  est  plus  forte;  quel- 
quefois même  la  ligne  visuelle  passe  en  dehors  de  l'axe  optique.  Pour  ramener 
ainsi  la  ligne  visuelle  vers  le  point  de  fixation  qui  se  trouve  à  une  très-petite  dis- 
tance, il  lui  faut  une  force  considérable  d'accommodation  et  une  puissance  dans 
je  droit  interne.  Wais  cette  dernière  reste  en  défaut,  c'est  pourquoi  l'œil  reste  en 
divergence. 

Donders  divise  le  strabisme  divergent  en  relatif  et  absolu.  Le  premier  existe 
jdans  un  haut  degré  de  myopie,  supérieure  à  — î/2,5,  et  il  se  produit  au  moment  où 
le  malade  doit  voir  un  objet  fin  qu'il  doit  rapprocher  à  2  pouces  et  demi;  à  cette 
distance,  en  effet,  il  y  a  exclusion  complète  d'un  œil  et  par  conséquent  sa  dévia- 
tion eu  dehors.  Dans  la  seconde  variété  le  strabisme  divergent  devient  définitif  et 
absolu;  on  l'observe  dans  toutes  les  conditions  de  la  vision,  soit  qu'on  regarde  au 
loin  ou  de  près.  Une  contraction  exagérée  du  muscle  droit  externe  sous  l'inlluence 
d'une  cause  d'innervation  morbide,  une  sensibiUté  exagérée  de  l'œil,  etc.,  toutes  ces 
-circonstances  peuvent  influer  puissamment  au  développement  du  strabisme  absolu. 

Buffon  attribuait  le  strabisme  à  une  inégalité  de  force  des  deux  yeux.  Il  n'est 
jpas  douteux  que  le  strabisme  divergent  est  provoqué  par  une  différence  très- 
grande  dans  les  degrés  de  myopie  des  deux  yeux,  surtout  lorsqu'il  y  a  un 
affaiblissement  considérable  de  la]  vision  dans  un  œil  ou  même  une  amaurose 
complète.  L'observation  nous  démontre,  en  effet,  que  tout  œil  qui  ne  voit  point, 
ou  dont  la  vue  est  sensiblement  affaiblie,  prend  une  position  divergente.  La  cause 
-de  cette  déviation  est  très-simple,  elle  est  basée  sur  cette  loi  physiologique  que  les 
.  axes  optiques  des  yeux  qui  ne  fixent  rien  se  dirigent  directement  en  face.  Or,  l'œil 
amaurotique,  n'étant  sollicité  par  aucun  objet,  prend  constamment  cette  der- 
nière direction  qui  est  divergente  par  rapport  à  l'autre  œil  regardant  de  près.  Le 
strabisme  divergent  paralytique  peut  devenir  à  la  longue  aussi  un  strabisme  optique 
permanent,  surtout  si  la  paralysie  du  muscle  accommodateur  et  du  sphincter  de 
l'iris  rend  la  vue  complètement  trouble. 

§  III-  —  Strabisme  divergent  latent  ou  asthénopi.e  musculaire. 

Symptomatoiogic.  —  Cette  affection  est  caractérisée  par  des  symptômes  fonc- 
tionnels particuliers  qui  amènent  une  fatigue  considérable  de  la  vue  et  impossi- 
J)ilité  pour  les  malades  de  prolonger  la  lecture,  l'écriture,  etc.  Après  avoir  u*a- 
yaillé  pendant  quelque  temps,  le  malade  éprouve  une  tension  excessive  dans 
les  yeux,  douleur  sourde  au  front  et  dans  les  tempes,  de  la  chaleur  et  de  la 
^)esanteur  dans  les  yeux,  la  vue  devient  trouble,  les  lettres  se  doublent  et  se 
£onfondent  les  unes  avec  les  autres.  Après  avoir  fermé  instinctivement  les  pau- 
pières et  reposé  les  yeux  pendant  quelques  moments,  le  malade  peut  reprendre 
le  travail,  mais  la  fatigue  ne  tarde  pas  de  nouveau  à  revenir.  Elle  est  due  à  l'in- 
suffisance dans  la  force  contractile  du  muscle  droit  interne. 
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A  l'extérieur,  au  premier  abord  on  ne  trouve  point  do  changement,  cl  cliaquè 
œil  voit  séparément  très-distinctement;  mais  si  l'on  fait  fixer  un  doigt  au  malade, 
on  s'aperçoit  que  pendant  que  l'un  des  deux  yeux  continue  à  le  regarder,  l'autre 
subit  une  déviation  brusque  en  dehors.  La  même  chose  peut  être  constatée,  lorsque 
nous  aurons  masqué  un  des  deux  yeux  avec  la  main  et  le  découvrirons  soudaine- 
ment pendant  que  l'autre  continue  de  fixer  l'objet. 

On  peut  reconnaître  l'asihénopie  musculaire  au  moyen  d'un  prisme,  en  procé- 
dant d'après  le  conseil  que  nous  avons  développé  plus  haut  en  parlant  de  la  fatigue 
des  yeux  chez  les  myopes. 

L'insuffisance  du  muscle  droit  interne  est  un  fait  presque  constant,  je  dirai 
même  physiologique  de  la  myopie,  et  dépend  de  l'impossibilité  qu'ont  ces  indivi- 
dus de  se  servir  simultanément  de  deux  yeux  pour  la  vision  rapprochée.  Mais  elle 
peut  devenir  morbide  et  constituer  une  asthénopie  pathologique  ou  strabisme 
latent,  ce  qui  du  reste  est  constaté  dans  un  grand  nombre  de  myopies  très-fortes 


CHAPITRE  m 

TRAITEMENT  DU  STRABISME  EN  GÉNÉRAL. 

Le  traitement  du  strabisme  optique  ou  permanent  doit  avoir  pour  but  :  1°  de 
redresser  la  déviation  de  l'œil  strabique,  et  2°  de  rétablir  la  vision  binoculaire. 
L'une  et  l'autre  de  ces  indications  peuvent  être  remplies,  soit  par  des  moyou 
gymnastique^  seuls,  soit  par  le  traitement  chirurgical.  Quelquefois  pourtant  ni 
l'un  ni  l'autre  de  ces  moyens  appliqués  exclusivement  ne  réussissent  pas  complète- 
ment; employés  au  contraire  successivement  l'un  comme  complément  de  l'autre, 
ils  peuvent  donner  des  résultats  des  plus  satisfaisants. 

Voyons  en  quoi  consistent  chacun  de  ces  moyens. 

ARTICLE  PREMIER. 
TRAITEMENT  ORTHOPÉDIQUE  DU  STRABISME. 

Les  exercices  orthophthalmiques  ont  pour  but  de  redresser  l'œil  strabique  et  de 
rétablir  l'action  des  muscles  affaiblis  par  un  exercice  méthodique  des  deux  yeux. 

Paul  d'Égine  a  imaginé  à  cet  effet  des  limettes  dites  les  louchettes,  qui  se  com- 
posent de  deux  opercules  percés  d'un  petit  trou  placé  de  telle  sorte  que  les  yeux 
ne  puissent  voir  à  travers  ces  trous  qu'en  faisant  des  efforts  de  contraction  dans 
le  sens  du  trou.  Ces  lunettes,  de  même  que  toutes  celles  construites  sur  le  même 
système,  restent  ordinairement  sans  efiicacité.  ,  ^  .  r 

Buffon  conseilla  de  couvrir  l'œil  sain  d'un  bandeau,  de  manière  a  fortifier  par 
l'exercice  l'œil  dévié.  Ce  moyen  donne  en  effet  souvent  des  résultats  assez  satis- 
faisants pour  qu'on  ait  le  droit  de  le  tenter.  Roux,  ^^^^''''^'^'ZÏ;:, 
même,  ei  étaitgrand  partisan.  J'y  ai  recours  chaque  fois  que  les  1-^^;  "l^j 
pas  se  décider  pour  une  opération,  mais  je  ne  me  contente  pas  de  couv.u  1  œ.I 
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bon  avec  un  verre  opaque,  je  place  en  outre  devant  l'œil  qui  louche  un  verre 
convexe  convenable,  pernietlant  de  voir  au  loin.  Je  le  fais  décentrer  progressive- 
ment afin  que  ce  verre  agisse  non-seulement  par  neutralisation  d'hypermétropie, 
mais  aussi  dans  le  sens  de  verres  prismatiques. 

Andry,  Darwin  et  plusieurs  autres  praticiens  ont  cherché  à  rendre  au  globe 
oculaire  s'a  direction  normale  par  divers  appareils  plus  ou  moins  ingénieux,  mais  qui 
pourtant  tombèrent  en  oubli.  De  Graefe  et  Giraud-Teulon  avaient  essayé  de  redresser 
les  strabismes  au  moyen  de  verres  prismaliques.  Ces  verres,  en  effet,  en  amenant 
l'image  de  l'œil  dévié  très-près  de  la  macula,  provoquaient  une  sorte  de  contrac- 
tion exagérée  dans  l'antagoniste  du  muscle  contracté,  qui  seule  pouvait  faire  dis- 
parattre^la  diplopie  gênante  pour  la  vue.  Enfin  dans  ces  derniers  temps  E.  Javal 
a  eu  recours  à  l'exercice  des  yeux  au  moyen  d'un  appareil  stéréoscopique.  Il 
commence  d'abord  par  supprimer  la  neutralisaiion  de  l'œil  dévié  en  le  tenant 
bandé  ou  voilé  pendant  quelque  temps,  après  quoi  il  cherche  à  fusionner  les  images 
doubles  au  moyen  d'un  appareil  stéréoscopique  construit  ad  hoc,  et  dont  voici  une 
description  : 

Stéréoscope  de  Javal. —  L'instrument 
(fig.  371)  se  compose  de  quatre  plan- 
chettes réunies  par  des  charnières  et  for- 
mant une  sorte  de  paravent;  les  deux 
planchettes  internes  sont  recouvertes  des 
miroirs  M  ;  les  deux  autres  planchettes, 
B  et  C,  reçoivent  des  images  identiques 
dessinées  sur  des  cartons  et  qui  se  rellè- 
tent  dans  les  miroirs  placés  à  un  angle 
de  h5  degrés.  En  regardant  de  chaque 
œil  dans  la  glace  correspondante,  le 

malade  aperçoit  les  deux  images  réfléchies,  qu'il  cherche  à  fusionner  en  rappro- 
chant et  écartant  les  images.  Ces  expériences  souvent  renouvelées  peuvent  faciliter 
l'exercice  des  muscles  et  peuvent  surtout  être  utiles  après  les  opérations  de  stra- 
bisme, pour  le  rétablissement  de  la  vision  binoculaire. 


Fig.  371,  —  Stéréoscope  de  Javal. 


ARTICLE  IL 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DU  STRABISME. 

Historique.  —  Taylor  était  le  premier  qui  avait  pratiqué  la  section  du  muscle 
droit  pour  guérir  le  strabisme,  mais  la  méthode  restait  un  mystère  pour  tout 
le  monde.  Ce  n'est  qu'en  1837  que  J.  Guérin  signala  dans  ses  conférences  le 
procédé  opératoire  qui  lui  paraissait  le  plus  convenable  pour  guérir  la  loucherie. 
Un  an  plus  tard  Stromeyer  décrivit  la  méthode  de  l'opération  du  strabisme,  qui 
fui  appliquée  sur  le  vivant  pour  la  première  fois  par  Pauli  et  Dieffenbach.  Il  faut 
dire  pourtant  que  ce  n'est  que  depuis  que  Dieffenbach  a  pratiqué  un  grand  nombre 
de  sirabotomies  que  cette  opération  entra  dans  le  domaine  de  la  pratique  chirurgi- 
cale. Son  exécution  est  devenue  facile  depuis  l'époque  où  Bonnet  (de  Lyon), 
Lucien  Boyer,  Baudens,  Cunier  et  Velpeau  ont  étudié  avec  détails  les  rapports 
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anatomiques  des  muscles  et  do  la  capsule  de  Tenon.  Aujourd'hui  les  rébuliats 
obtenus  sont  encore  plus  satisfaisants  grâce  aux  indications  pratiques  qui  nous  ■> 
ont  été  lejruées  par  de  Gracfe,  et  giàce  aux  informations  anatomo-pailjologiqucs 
qui  ont  été  développées  par  Bouvier,  lUcIiet  et  Sappev. 


ARTICLE  in. 
SOINS  PRÉLIMINAIUES. 

Avant  qu'on  procède  à  l'opération  de  strabotomie,  il  est  indispensable  de  faire 
un  examen  définitif  du  degré  de  déviation  de  strabisme,  et  de  s'assurer  de  l'acuité 
visuelle  de  l'œil  à  opérer,  ainsi  que  de  son  congénère. 

l.es  conditions  qui  doivent  être  observées  avant  l'opération  du  strabisme  sont 
les  suivantes  : 

1°  On  examine  avec  soin  s'il  n'y  a  qu'un  seul  œil  slrabique,  ou  bien  si  les  deux 
yeux  présentent  la  même  difformité  ;  dans  ce  dernier  cas  on  définit  immédiatement 
quel  est  l'œil  dont  la  déviation  est  prédominante  ; 

2°  Les  mouvements  de  chaque  œil  sont  explorés  dans  toutes  les  directions,  pour  ■ 
définir  si  le  strabisme  n'est  pas  la  conséquence  d'une  paralysie  ; 

3°  Il  sera  nécessaire  de  définir  l'acuité  visuelle  de  l'œil  à  opérer  et  le  degré 
d'hypermétropie  ou  de  myopie  dont  il  est  atteint,  afin  qu'on  puisse  savoir  d'avance 
jusqu'à  quel  point  l'œil  redressé  pourra  concourir  à  la  vision  binoculaire; 

4"  Au  moyen  d'un  des  slrabomclrcs  on  précisera  avec  exactitude  le  degré  de 
déviation;  le  résultat  de  ce  dernier  examen  nous  permettra  de  décider  d'avance  si 
l'opération  ne  devra  être  pratiquée  que  sur  un  seul  œil,  ou  bien  s'il  y  aura  né- 
cessité de  recourir  au  bout  de  quelque  temps  à  une  seconde  opération  sur  Tautrc 
œil.  Dans  les  degrés  très-prononcés  de  strabisme,  en  effet,  on  ne  pourra  rétablir 
l'équilibre  des  contractions  musculaires  qu'en  faisant  répartir  la  correction  sur  les 
deux  yeux,  autrement  le  muscle  coupé  en  reculant  très-fortement  en  arrière  pour- 
rait être  tellement  affaibi  dans  ses  fondions  que  l'œil  opéré  présenterait  tous  les 
signes  de  l'insuffisance  musculaire; 

5°  On  s'informera  si  le  malade  est  très-nerveux  et  s'il  peut  supporter  l'opé- 
ration sans  être  endormi.  Les  enfants  doivent  cire  de  préférence  endormis,  mais 
je  suis  [opposé  à  faire  chloroformiser  les  personnes  adultes.  Pour  obtenir,  en  effet, 
des  résultats  satisfaisants,  nous  sommes  forcés  de  suspendre  l'opération  pour  quel- 
ques instants,  examiner  la  direction  des  deux  yeux,  et  y  revenir  de  nouveau  pour 
la  seconde  et  la  troisième  fois.  On  comprend  qu'il  serait  impossible  d'endormir  le 
malade  à  chaque  nouvelle  tentative  ; 

6°  Dans  un  strabisme  convergent  léger,  ne  mesurant  que  3  5  5  millimètres, 
une  seule  ténotomie  pratiquée  sur  l'œil  dévié  amène  une  correction  complète; 

7°  Si  la  déviation  dépasse  5  millimètres,  on  doit  prévenir  le  malade  qu'une 
seule  opération  sera  insuffisante  et  qu'il  y  aura  nécessité  de  pratiquer  au  bout 
de  quelque  temps  la  myotomie  sur  l'autre  œil. 
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ARTICLE  IV. 
STR  ABOTOMIE. 

L'opération  de  sirabolomie  a  pour  but  de  détacher  le  muscle  rétraclé  de  la 
jclérotique  et  de  faciliter  son  insertion  nouvelle  dans  un  plan  plus  postérieur. 

Instruments.  —  a.  Un  blépharostat  ou  deux  élévateurs  que  l'on  confie  à  un 
aide,  surtout  lorsqu'on  opère  sur  les  enfants;  b,  une  piuce  à  fixer  et  à  ressort; 


FiG.  372  à  375.  —  Inslruments  pour  la  sirabolomie  (*). 


d,  deux  crochets  mousses  à  strabisme  de  grandeur  différente;  e,  deux  paires  de 
ciseaux  à  pointes  mousses,  une  droite  et  l'autre  courbe  ;  f,  deux  aiguilles  courbes 
et  très-fines  munies  de  fils  de  soie.  On  aura  en  outre  une  pciilc  éponge  fine  qui 
n'a  jamais  servi  et  quelques  petites  compresses. 

Position  du  malade,  de  l'aide  et  du  ehiruigicn.  —  Le  malade  doit  être 

couché  sur  un  lit  de  fer  rapproché  le  plus  possible  d'une  fenêtre;  le  chirurgien 
se  tiendra  du  côté  droit  du  malade  lorsqu'il  aura  à  pratiquer  la  section  du  droit 
externe  de  rœil  droit  ou  du  droit  interne  de  l'œil  gauche,  et  pendant  ce  temps 

(*)  F'R.  372.  Bléiilim-ostnt.  —  Fig.  373.  Pince  ù  fixer  avec  ressort.  —  Fig.  371.  Deux  crocliets  à  j^lrabisme 
-de  grnndcr.r  différente.  —  Fig.  375.  Une  pnire  Je.  ciseaux  courbes. 
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l'aide  se  Irouvcra  à  gauche  ou  en  arrière  du  malade.  Pour  faire  la  seclioi»  dej  ^ 
muscles  droit  interne  de  l'œil  droit  ou  du  droit  externe  de  l'œil  gauche,  le  chirur 
gien  devra  se  tenir  au  chevet  du  lit  et  derrière  la  tète  du  malade,  tandis  que  1 
sera  placé  à  sa  droite. 

Manuel  opératoire.  —  A.  SECTION  DU  MUSCLli  DKOIT  INTERNE.  — 

paupières  étant  écartées  avec  le  blépharostat,  l'aide  saisit  avec  la  piiiceà  ressortuiï 
pli  conjonctival  tout  près  du  bord  interne  de  la  cornée  et  attire  l'œil  vers  l'an^i 
externe  comme  cela  se  trouve  reproduit  dans  la  figure  376.  Diefîenbach,  Phillipg 
et  Desmarres  père  préfèrent  accrocher  l'œil  à  l'aide  d'une  érigne  double.  Le  chi- 
rurgien  saisit  avec  une  autre  pince  à  griffe  la  conjonctive  à  quelques  millimètres 
du  pli,  et  l'incise,  soit  dans  le  sens  vertical,  soit  dans  le  sens  horizontal,  comme  le 
conseille  Velpeau  ;  puis  il  glisse  à  plat  sous  la  conjonctive  l'extrémité  des  ciseaux  v,  . 
courbes  et  sépare  les  tissus  sous-jacents  jusqu'à  la  caroncule.  j  ^ 

A  ce  moment  les  ciseaux  sont  abandonnés,  el  pendant  que  de  la  main  gauche 
le  chirurgien  soulève  le  lambeau  conjonctival  disséqué,  il  glisse  de  la  main  droite' j 
le  crochet  mousse  au  fond  de  la  plaie,  la  pointe  tournée  vers  le  bord  du  muscle.  I 
En  appuyant  fortement  contre  la  sclérotique,  il  cherche  à  l'engager  sous  le 
muscle  droit  interne,  puis  il  l'attire  vers  la  plaie.  Le  crochet  est  ensuite  passé  à 
la  main  gauche,  tandis  que  de  la  main  droite  on  prend  les  ciseaux,  et  par  de 
petits  coups  secs  on  détache  le  tendon  aussi  près  que  possible  de  la  sclérotique. 

Pour  s'assurer  si  le  muscle  a  été  détaché  dans  toute  sa  largeur,  on  engage  le 
petit  crochet  mousse  successivement  en  haut  et  en  bas  delà  plaie  toujours  em 
appuyant  contre  la  sclérotique.  Les  moindres  brides  qui  se  trouveraient  adhérentes-» 
dans  ces  directions  devront  être  sectionnées,  jusqu'à  ce  que  le  crochet  ne  trouve? 
plus  aucune  adhérence  avec  la  sclérotique. 

Ce  temps  de  l'opération  terminé,  on  lave  soigneusement  l'œil  opéré  et  on  laisse-^ 
reposer  le  malade  pendant  quelques  instants,  puis  on  procède  à  la  vérification  du  i 
résultat  obtenu.  A  cet  effet,  on  fait  asseoir  le  malade  et  on  lui  fait  fixer  le  doigt  à  « 
25  centimètres  :  en  cachant  alternativement  l'un  ou  l'autre  des  deux  yeux,  on  s'as-- 
sure  facilement  si  le  redressement  a  été  obtenu.  Et  il  faut  savoir  que  très-souvent  i 
cette  section  n'est  suivie  d'aucune  amélioration  et  le  redressement  n'a  pas  lieu.  On 
recherche  alors  pour  la  seconde  fois  si  toutes  les  adhérences  des  muscles  ont  été 
détachées.  En  supposant  qu'on  ne  trouve  aucune  bride  adhérente,  on  devra  alor» 
couper  la  capsule  de  Tenon  en  haut  et  en  bas  aussi  loin  que  possible,  comme 
l'avait  conseillé  pour  la  première  fois  le  docteur  Bouvier  (1),  et  dont  on  a  voulu 
faire  dans  ces  derniers  temps  une  méthode  nouvelle.  C'est  donc  «  en  détruisant 
les  brides  fibreuses  que  l'on  rencontre  à  peu  près  constamment  entre  la  sclérotique 
et  le  feuillet  oculaire  de  l'aponévrose  «,  comme  dit  Richet  (2),  de  même  qu'en 
débridant  largement  la  capsule  de  Tenon,  d'après  le  conseil  de  Bouvier,  qu'on 
obtiendra  des  résultats  bien  plus  satisfaisants  que  ne  le  donnerait  la  section  simple 

du  tendon  musculaire.  .  .  ^ 

Il  arrive  quelquefois  qu'à  la  suite  de  l'opération  on  voit  se  produire  une  déviation 
exagérée  dans  le  sens  opposé  au  strabisme.  Si  cela  avait  lieu,  on  diminuera  facilement 

(1)  Bouvier,  Mémoires  sur  le  strabisme  et  la  myotomie  oculaire,  Paris,  1845,  et  Leçons 
rliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  V appareil  locomoteur,  Pans,  1858. 

(2)  Richet,  Anaiomie  médico-chirurgicale.  Paris,  1860,  2«  édit.,  p.  334. 
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effet  de  strabotomie  par  l'application  d'une  suture,  soit  sur  la  plaie  conjonctivale,  soit 
m-  la  plaie  de  la  capsule  de  Tenon  elle-même.  La  suture  conjonctivale  a  une  grande 
nporlance  pratique  (Tans  cette  opération,  elle  maintient  la  plaie  en  coaptalion 
1  empêche  la  caroncule  lacrymale  de  se  rétracter  fortement  en  arrière,  ce  qui 


FiG.  37G.  —  Oijoralion  du  strabisme. 


est,  selon  Desmarres,  l'accident  le  plus  disgracieux  pour  le  malade.  On  laisse  la 
suture  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  au  bout  de  ce  temps  la 
plaie  est  complètement  réunie. 

Pansement.  —  Il  est  irès-simple,  on  laisse  le  malade  avec  les  yeux  fermés  et 
on  lui  fait  appliquer  constamment  des  compresses  d'eau  fraîche  sur  l'œil  opéré. 
Pendant  les  premières  deux  ou  trois  heures,  on  l'invite  à  tenir  les  yeux  complè- 
tement immobiles.  Si  au  bout  de  deux  jours  le  résultat  ne  paraît  pas  être  assez 
complet,  on  forcera  le  malade  de  regarder  de  l'œil  opéré  plus  particulièrement 
dans  le  sens  du  droit  externe. 

Les  suites  de  la  strabotomie  comme  opération  sont  on  ne  peut  plus  satisfaisantes, 
a  cicatrisation  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité  et  sans  qu'on  ait  jamais  à  déplo- 
rer des  inflammations  tant  soit  peu  graves. 

B.  Section  du  muscle  droit  externe.  —  Elle  diffère  peu  de  la  précédente, 
il  n'y  a  que  l'incision  de  la  conjonctive  qui  est  faite  plus  loin  du  bord  de  la  cornée 
que  celle  que  l'on  pratique  sur  le  muscle  droit  interne.  Cela  s'explique  par 
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rinserlion  du  droit  externe  beaucoup  plus  en  arrière,  par  conséquent  l'opéialicw^ 
produit  moins  d'effet  immédiat  que  la  précédente.  C'est  pourquoi  dans  le  strabisme 
divergent  très-prononcé  il  ne  suffit  pas  de  faire  une  ténoto'mie,  mais  il  faut  y  assiw 
cier  une  seconde  opération  qui  consiste  dans  un  avancement  vers  la  cornée  de  l'in.i 
sertion  du  muscle  droit  interne. 

Résultats  définitifs  de  strniiotomlc.  —  Les  résultats  dc  strabolomie  nci 
sont  pas  toujours  les  mômes,  ils  dépendent  du  degré  de  recul  qu'aura  subi  le 
tendon  du  muscle  sectionné  et  de  l'étendue  de  débridement  qu'on  aura  pratiquéJi"^'^' 
dans  la  capsule  de  Tenon.  .  ■ 

L'eflet  peut  être  complètement  nul  dans  le  cas  où  l'on  n'aura  pratiqué  qu'uni 
simple  myotomie,  mais  il  sera  augmenté  au  fur  et  à  mesure  que  la  capsule ddf"''" 
Tenon  sera  débridée  en  haut  et  en  bas.  ;  1  ^ 

Dans  les  strabismes  convergents  très-prononcés,  l'opération  pratiquée  sur  oà»!''''' 
seul  œil  ne  peut  donner  des  résultats  complètement  satisfaisants,  et  comme  vÊf^ 
muscle  droit  interne  de  l'autre  œil  est  aussi  contracté,  il  est  indispensable  de  Itnl  * 
faire  subir  la  même  opération.  Si  cette  seconde  myotomie  devenait  indispensiible, 
on  ne  doit  jamais  la  pratiquer  immédiatement,  mais  quelques  semaines  plus  tard,  ^^"^ 
après  qu'on  pourra  être  fixé  sur  les  résultats  définitifs  de  la  première. 

Pour  obtenir  plus  de  correction  par  la  lénotomie,  on  devra  forcer  le  malade  à 
diriger  l'œil  opéré,  pendant  les  premiers  quatre  ou  cinq  jours,  du  côté  opposé  du 
muscle  sectionné. 

Mais  il  peut  aussi  arriver  qu'à  la  suite  de  l'opération  l'œil  soit  dévié  fortemen 
dans  le  sens  contraire  au  strabisme  précédent.  Pour  remédier  à  ces  inconvénientai)ocl 
on  aura  recours  à  la  suture  de  la  plaie  conjonciivalc  et  en  partie  de  la  plaie  de  lala  mf 
capsule  elle-même.  En  engageant  le  malade  de  tourner  les  yeux  dans  le  sens  de  lali  te 
déviation  qui  précédait  l'opération,  on  réduira  aussi  l'effet  exagéré  de  strabotomie.  la 
L'expérience  nous  a  démontré  que  si  la  convergence  des  deux  yeux  se  fnit  sur.  [ 
une  distance  de  10  à  12  cenlimèlres,  tandis  que  plus  près  de  l'œil  elle  ne  se  produitil  w 
plus,  la  récidive  n'est  point  à  craindre.  IMais  lorsque,  après  la  strabotomie  inlerne,-.  a 
la  convergence  ne  peut  pas  être  obtenue  sur  une  distance  moyenne  de  la  visionii 
distincte,  qui  est  de  25  centimètres,  on  doit  craindre  alors  un  développement  pro- 
gressif de  strabisme  divergent,  et  c'est  pour  obvier  à  cet  inconvénient  qu'on  doit* 
jchercher  à  obtenir  la  vision  binoculaire  p:ir  des  moyens  orthopédiques  que  nous  s 
avons  développés  plus  haut. 

Stabotomie  par  le  procédé  de  la  section  sous-conjonctivale.  —  Jules > 
€uérin  a  imaginé  un  procédé  très-ingénieux  qui  permet  de  faire  la  myotomie  ocu 
laire  parle  procédé  soiis-conjonclival.  Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé  : 

Manuel  opératoire.  —  Il  fait  d'abord  une  ponction  à  la  conjonctive,  touti 
près  de  l'insertion  du  muscle,  et  après  avoir  introduit  le  léiiotome  spécud,  dont  a  i 
lame  est  recourbée  en  z  sous  la  conjonctive  le  long  de  la  sclérolitiue,  il  coupe  le  ' 
muscle  de  dehors  en  dedans,  c'est-à-dire  du  globe  de  l'œil  vers  la  paroi  de  l'orbiic. 

Critchett  a  modifié  la  méthode  sous- conjonctivale  en  ce  sens,  qu  après  avoii 
soulevé  le  tendon  avec  le  crochet  mousse,  il  l'incise  avec  la  pointe  des  ciseaux 
introduits  sous  la  conjonctive. 
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ARTICLE  V. 

AVANCEMENT  OU  DÉPLACEMENT  DU  MUSCLE  RELÂCHÉ  EN  AVANT. 

Cette  opération  a  été  imaginée  par  J.  Guérin  (1);  il  l'a  pratiquée  dans  le  but 
e  ramener  vers  la  cornée  le  tendon  du  muscle  rétracté  après  une  myotomie  maf 
Sassie.  La  même  opération  a  été  exécutée  avec  succès  par  Desmarres  père,  qui  a 
u  le  mérite  de  l'avoir  vulgarisée  parmi  les  ophthalmologistes  (2).  De  Graefe  et 
Iritchett  ont  apporté  quelques  modifications  importantes  à  la  méthode  de  Guérin 
ui  la  rendent  aujourd'hui  assez  facile  à  exécuter. 

Instruments.  —  4.  Blépharostat ;  2,  deux  élévateurs;  3,  ciseaux  courbés  sur 
5  plat;  U,  un  crochet  mousse;  5,  un  fil  de  soie  muni  de  deux  aiguilles  courbes 
t  fines. 

Manuel  opératoire.  —  Premier  temps.  — Le  malade  étant  couché  sur  un  lit, 
t  les  paupières  fortement  écartées  avec  un  blépharostat  ou  au  moyen  des  éléva- 
Burs  confiés  à  un  aide,  le  chirurgien  ouvre  largement  la  conjonctive  le  long  du 
ord  interne  de  la  cornée,  puis  il  détache  la  conjonctive  et  le  tissu  sous-conjonc- 
val  au  ras  de  la  sclérotique,  sectionne  le  muscle  droit  interne,  et  en  enfonçant 
es  ciseaux  de  Cooper  jusque  près  de  l'équateur  de  l'œil,  il  cherche  à  détacher 
)in  en  arrière  les  adhérences  qui  existent  entre  le  muscle  et  la  sclérotique.  Pour 
ider  ce  temps  de  l'opération,  l'aide  pourra  soulever  avec  une  pince  à  griffes  la  con- 
onctive  et  la  capsule  de  Tenon  avec  le  muscle.  J.  Guérin  passe  à  ce  moment 
m  fil  ciré  à  l'aide  d'une  aiguille  dans  l'épaisseur  du  fascia  oculaire,  tout  près  du 
f)ord  externe  de  la  cornée,  et  attire  l'œil  ainsi  accroché  en  dedans  en  attachant 
'es  deux  bouts  du  fil  au  dos  du  nez  à  l'aide  d'emplâtres  de  diachylon  gommé. 

IDe  Graefe  (3)  modifia  ce  temps  de  l'opération  de  la  manière  suivante  :  Après'avoir 
ncisé  la  conjonctive  au-dessus  du  tendon  du  droit  externe,  il  introduit  le  crochet 
nousse  du  strabisme  au-dessous  du  tendon,  et  l'attire  vers  la  plaie;  puis  il  enfonce 
es  deux  aiguilles  supportées  par  un  seul  fil  dans  le  tendon  du  muscle,  de  façon 
ju'une  extrémité  du  fil  passe  plus  près  de  l'attache  du  muscle  et  l'autre  un  peu 
plus  en  arrière.  Le  fil  est  ensuite  noué  en  anse  et  confié  à  un  aide  qui  est  chargé 
d'attirer  l'œil  en  dedans.  Pendant  ce  temps  l'opérateur  soulève  avec  le  crochet  le 
muscle  droit  externe  et  le  coupe  aussi  près  que  possible  entre  l'anse  et  le  crochet, 
r.e  fil  reste  ainsi  fixé  à  la  partie  antérieure  de  l'œil  et  près  de  la  cornée,  pendant 
que  le  corps  du  muscle  se  rétracte  en  arrière. 

Le  dernier  temps  de  l'opération  de  J.  Guérin  est  de  maintenir  l'œil  dans  l'ad- 
duction en  accrochant  le  fil  au  dos  du  nez.  Au  lieu  des  bandelettes  de  diachylon  on 
jiout  se  servir  à  cet  effet  de  collodion  élastique. 

Le  fil  doit  être  laissé  sur  place  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  et  au 
bout  de  ce  temps  le  muscle  interne  a  pris  le  plus  souvent  sa  nouvelle  attache  au 
.  bord  de  la  cornée. 

(1)  J.  Guérin,  Ann.  (TocuHst.,  18i9,  t.  XXI,  p.  75. 

(2)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  tjeux,  187,  Ul ,  i'^^  édit.,  p.  802. 

(3)  De  Graefe,  Archiv  f.  Ophtiu,  1857,  Bd.  III,  Abth.  II,  S.  373. 
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Celle  opération  peut  être  pratiquée  avec  plus  de  facilité  par  le  procédé  dt  • 
<]rilcliell  (1),  dont  voici  le  résumé  :  ;  '° 

Après  avoir  incisé  la  conjonctive  au  bord  interne  de  la  cornée  et  décollé  large- 
ment  jusqu'à  la  caroncule,  on  enfonce  le  crochet  mousse  sous  le  muscle  droiit'*'^ 
interne  et  on  le  sectionne  avec  des  ciseaux  aussi  près  que  possible  de  la  scléro-c*''"''' 
tique.  Saisissant  ensuite  le  tendon  du  muscle  détaché  avec  une  pince,  on  y  mioncêm^ 
à  3  ou  k  millimètres  en  arrière  une  aiguille  munie  d'un  fil,  puis  on  attire  ce  musdia*''' 
en  haut  de  la  cornée  et  on  l'y  fixe  à  la  conjonctive.  Cette  opération  achevée,  ou  .i^ 
sectionne  le  droit  externe  ou  bien,  ce  qui  est  plus  rationnel,  laténolomie  dudioii  f  ' 
externe  sera  faite  avant  le  déplacement  du  droit  interne.  ^^tiL 

Agnew  (de  New- York)  modifia  ce  procédé  en  ce  sens  qu'il  commence  pS*^'^ 
passer  un  crochet  à  œillère  muni  d'un  fd  sous  le  muscle  droit  interne,  ap-  i  ■ 
plique  un  nœud  près  de  son  insertion  et  sectionne  le  muscle  entre  le  uœudt^ 
et  la  sclérotique.  Le  muscle  droit  interne  est  sectionné  ensuite,  puis  en  atiiraQi* 
le  muscle  droit  interne  en  avant  au  moyen  d'un  fil  qui  retient  le  tendon,  il 
peut  proportionner  le  "degré  d'avancement  et  appliquer  la  suture  plus  ou  nioins  .  ' 
en  arrière  selon  le  besoin.  jÀILI 

Pour  ma  part,  je  procède  d'une  façon  différente  :  après  avoir  détaché  le  muscle^ 
je  le  divise  en  deux  moitiés,  une  supérieure  et  une  inférieure,  puis  je  fixe  la  pie-  |< 
mière  à  la  conjonctive  en  haut,  et  la  seconde  en  bas  de  la  cornée. 

ARTICLE  VI. 
STRABISME  MÉGANIQUE. 


àv 


Dans  cette  variété  de  strabisme,  appelée  encore  par  quelques  auteurs  stra-^- 
bisme  fixe,  l'deil  dévié  est  invariablement  fixé  dans  une  position  anormale  par"  '^y 
des  brides  cicatricielles,  ou  il  se  trouve  refoulé  vers  l'une  des  parois  de  l'orbite 
par  des  tumeurs,  des  kystes  ou  tout  autre  production  morbide  située  derrière 
le  globe  de  l'œil.  D'après  Denonvilliers  el  Gosselin,  le  strabisme  mécanique  estJ 
quelquefois  le  résultat  de  quelque  adhérence  avec  la  paroi  de  l'orbite  consécuiive« 
aux  abcès  de  cette  cavité. 

■  Nous  l'avons  vu  se  produire  après  les  opérations  de  ptérygions  épais  et  largess 
lorsqu'ils  ont  été  détachés  sur  une  trop  grande  surface  el  attirés  ensuite  par  la  suture»* 
très-fortement  en  dehors. 

Des  blessures  de  l'un  des  angles  de  l'œil  amenant  des  adhérences  entre  les  pau-- 
pières  elle  globe,  peuvent  aussi  l'entraîner  dans  un  sens  quelconque  et  occasionner 
le  strabisme.  Ces  causes  traumatiques  ne  laissent  à  l'œil  qu'une  mobilité  très-res- 
treinte  et  une  impossibilité  complète  de  se  mouvoir  dans  le  sens  opposé  à  la  déviation.^ 

Le  strabisme  sera  aussi  de  nature  mécanique  lorsqu'une  tumeur  quelconque  qui  i 
se  trouve  située  dans  le  fond  de  l'orbite  refoule  le  globe  de  l'œil  vers  l'un  des  angles  • 
de  cette  cavité.  On  reconnaîtra  facilement  cette  dernière  par  l'existence  simultanée? 
de  l'exophtlialmie  et  souvent  de  névrite  optique. 

La  même  chose  a  lieu  lors(iue  les  corps  étrangers  cachés  dans  l'orbite  y  pro-  • 
voqucnt  une  inflammalion  et  l'exorbitisme,  comme  cela  s'est  passé  chez  le  malade 

(l)  Critchett,  Compte  rendu  du  congrès  d'HcidelOerg  {Gaz.  méd.  de  Paris,  18G2). 
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Nélaton  (1),  qui  conserva  pendant  longtemps  un  morceau  de  parapluie  cassé 
ans  l'orbite. 

Pronosiic.  —  Le  Strabisme  mécanique  présente  ordinairement  plus  de  gravité 
lie  les  autres  variétés.  D'après  Denonvilliers  et  Gosselin,  il  constitue  plutôt  une 
onséquence  de  cicatrices  vicieuses  et  une  difformité  qu'un  strabisme  dans  son 
iïection  la  plus  générale;  c'est  pourquoi  il  reste  très-souvent  au-dessous  de  l'art. 

Traitement.  —  On  devra  chercher  à  détruire  les  brides  cicatricielles  par  les 
léthodes  d'autoplastie  qui  seront  indiquées  dans  chaque  cas  particulier.  En  joi- 
iiant  à  cette  opération  la  section  du  muscle  rétracté,  on  facilitera  la  réduction  de 
œil. 

Dans  le  strabisme  produit  par  des  tumeurs  ou  des  kystes  de  l'orbite,  c'est  contre 
■s  dernières  qu'on  doit  agir,  le  strabisme  n'étant  là  qu'un  symptôme,  et  c'est  là 
u'on  verra  se  vérifier  cet  axiome  :  Ablata  causa  tollitur  et  effectus. 

Bibliographie.  —  Velpeau,  Du  strabisme,  Paris,  1841,  et  Gaz.  des  hôpit.,  1853,  ri^  23. 

-  Stoeber,  De  l'opération  du  strabisme  {Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1841,  n°  11).  — 
.  Guéi  in,  De  l'opération  sous-conjondivale  du  strabisme  {Gaz.  méd.  de  Paris,  1842,  n"*  G, 

[0, 13  et  21),  et  Du  sti'abisme  optique  {Ibid.,  1843,  n"^  13  et  14).  —  Bouvier,  Mémoires 
le  strabisme  et  la  myotomie  oculaire,  Paris,  1845,  et  Leçons  cliniques  sur  les  maladies 
/ironiques  de  l'appareil  locomoteur,  Paris,  1858,  p.  144.  —  Lenoir,  Des  opérations  qui  se 
•l'dtiquent  sur  les  muscles  de  l'œil.  Paris,  1850,  —  De  Graefe,  Beitràge,  zur  Lehre  vom 
'chielen  und  von  den  Sehieloperationem  {Archiv  f.  Ophth.,  1857,  Bd.  III,  Abth,  I,  p.  177, 
t  Abth.  II,  p.  261,  1858).  —  Critchett,  Observations  pratiques  sur  le  strabisme  {Lancet, 
lai,  1855,  et  Med.  Times  and  Gaz.,  nov.  1857).  —  Guépin,  Du  strabisme  {Journ.  de 
Bordeaux,  1861,  p.  145).  —  Giraud-Teulon,  Leçons  sur  le  strabisme  et  la  diplopie,  Paris, 
863,  et  Opérations  de  strabisme  {Gaz.  des  hôpit.,  1865,  n°  81).  —  Javal,  Note  sur  le 
loyen  de  choisir  les  verres  prismatiques  pour  le  strabisme  {Ann.  d'oculist.,  1863,  t.  L, 
.  316;  Ibid.,  1864,  t.  LIV,  p.  104  ;  Ibid.,  1871,  t.  LXV,  p.  98,  et  thèse.  Sur  le  strabisme). 

—  Lecorché,  Du  strabisme  convergent  et  du  strabisme  divergent  au  point  de  vue  médical  et 
lnrurgical{Arch.  gén.  de  méd. ,  juillet  1864) .  —  Noyés,  Strabismes  {Amer.  med.  Times,  1865, 
.  I,  p.  244,  254  et  267).  —  Guersant,  Du  strabisme  chez  les  enfants'lBull.  de  thérap.,  1866, 
i»  15).  —  Galezowski,  Leçons  sur  le  strabisme  {Gaz.  des  hôpit,,  1867,  n"  90). 


(1)  Nélaton,  Gaz.  des  hôpit.,  1854,  p.  454. 
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Anatoiuie.  —  L'œil  est  placé  avec  ses  muscles  et  ses  nerfs  dans  une  cavi„ 
osseuse  qui  esl  appelée  orbite.  Elle  a  la  forme  d'une  pyramide  quadrangulaire,  dan", 
laquelle  on  dislingue  quatre  parois,  une  base  et  un  sommet. 

4 .  La  buse  de  Vorbite,  appelée  autrement  rebord  orbitaire,  n'est  autre  que  l'on- 
verture  de  la  cavité.  En  haut,  elle  esl  constituée  par  l'os  frontal,  fortement  proéminen 

1 


FiG.  377.  —  Face  antérieure  de  l'orbite  (*) 


et  qui  prend  le  nom  d'arcade  orbitaire  (fig.  377,  6)  ;  en  bas  et  en  dedans  par  le  bord, 

Sr  (*)  1,  Os  fi'ontnl  ;  2,  bosse  nasale  ;  3,  bosse  frontale  ;  4,  arcade  soiircilièrc  ;  5,  face  orbitaire  du  frontal  ;  6,  arca 
orbitaire;  7,  6cliancrure  sus-orbituire  ;  8,  trou  sus-orbitaire  accessoire;  9,  criïte  temporaire  orbitaire;  10, 
nasaux;  12,  apophyse  montante  de  l'os  uiaxilhure  su])érienr;  13,  trou  sous-orbitaire  ;  17,  os  malaire;  18,  troo 
raalaire;  19,  lace  oibitaire  de  los  malaire;  20,  face  orbitaire  des  grandes  ailes  du  sphénoïde;  21,  fente  sphé- 
noidale  ;  22,  trou  oiitiijue;  23,  gouttière  lacrymale;  24,  face  temporale  des  grandes  ailes  du  sphénoïde;  25,  pa- 
riétal; 26,  écaille  du  tempoi-ol;  30,  cornet  moyen.  —  Insertions  musculaires  :  A,  soui"cilier;  B,  pyramidal; 
C,  tendon  direct  de  l'orbiculaire  des  paupières;  D,  lî,  orbiculaire  des  paupières  ;  F,  tendon  réfléchi  de  l'orbica- 
laire  ;  G,  roloveur  superficiel  de  l'aile  du  uez  et  de  la  lèvre_supérieure  ;  II,  releveur  profond  ;  I,  concis.  (Boaum» 
et  Bouchard). 
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sxterne  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur;  en  bas  et  en  dehors,  par 
e  bord  interne  et  antérieur  de  l'os  malaire.  Selon  le  professeur  Richet,  le  diamètre 
ransversal  prédomine  constamment  sur  le  vertical  dans  la  proportion  de  4,  5, 
i  3  1/2. 

2.  La  paroi  supérieure  est  constituée  par  deux  os,  le  frontal  (fig.  377,  1  ),  à  la  partie 
intérieure  et  la  petite  aile  du  sphénoïde  en  arrière.  Elle  forme  une  voûte  fortement 
jxcavée,  surtout  du  côté  externe,  où  se  trouve  la  fossette  lacrymale  pour  loger  la  glande 
le  ce  nom.  A  la  partie  antérieure  de  cette  paroi,  on  trouve  en  dedans  une  échan- 
;rure  (7)  pour  la  poulie  cartilagineuse  du  muscle  grand  oblique.  Sur  le  bord  orbi- 
aire  lui-même  il  existe  une  autre  échancrure  ou  plus  souvent  le  trou  sus-orbitaire  (8) 
)Our  le  passage  de  l'artère  et  du  nerf  sus-orbitaires. 

Au  niveau  de  la  suture  fronto-ethmoïdale,  on  trouve  deux  trous  ethmoîdaux  : 
'antérieur  communique  dans  la  cavité  crânienne  avec  les  gouttières  ethmoïdales  et 
lonne  passage  à  l'artère  ethmoïdale  antérieure  et  au  filet  ethmoïdal  du  rameau  nasal 
lu  nerf  ophlhalmique  de  Willis.  Le  postérieur  laisse  passer  l'artère  ethmoïdale  pos- 
érieure, 

3.  La  paroi  inférieure  est  plane  et  présente  une.  légère  inclinaison  en  bas  et  en 
3ehors.  Elle  est  formée  par  l'os  malaire  (17),  le  maxillaire  supérieur  (1 2)  et  la  facette 
orbitaire  du  palatin.  La  gouttière  sous-orbitaire  la  traverse  d'avant  en  arrière,  et  se 
ransforme  près  du  bord  antérieur  en  un  canal  du  même  nom  (13). 

4.  La  paroi  interne  se  compose  d'avant  en  arrière  de  l'apophyse  montante  du 
maxillaire  supérieur  (1 2),  de  l'os  unguis,  de  l'os  planum  de  l'ethmoïde  et  d'une  petite 
)ortion  du  sphénoïde.  Cette  face  est  légèrement  convexe  et  présente  près  du  bord 
antérieur  une  forte  dépression,  appelée  gouttière  lacrymale  (23),  et  qui  se  trans- 
forme en  bas  en  canal  nasal.  Sur  le  côté,  cette  gouttière  est  limitée  par  deux  crêtes 
saillantes,  formées  par  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur  et  par  l'os  unguis, 

5.  La  paroi  eœ^e/'ne  est  la  plus  résistante  de  toutes;  dans  sa  portion  antérieure, 
elle  est  constituée  par  l'os  malaire  (17),  et  dans  sa  partie  profonde  postérieure  par 
la  grande  aile  du  sphénoïde  (20).  Elle  répond  à  la  fosse  temporale  et  au  sommet  de 
a  fosse  zygomatique. 

L'angle  externe  inférieur  présente  dans  sa  moitié  postérieure  une  fente  appelée 
^phéno-maxilIaire,  conduisant  dans  la  fosse  ptérygo -maxillaire.  Elle  se  prolonge  en 
nant  jusqu'à  1  centimètre  et  demi  du  rebord  orbitaire  externe.         .  . 

6.  Le  sommet  de  la  cavité  orbitaire  est  occupé  par  la  fente  sphènoidale  (21).  Cette 
loroière  présente  sur  le  bord  supérieur  une  saillie  osseuse  pour  le  tendon  de  Zinn,  et  sur 
e  bord  inférieur  une  autre  saillie  qui  sert  de  point  d'insertion  au  muscle  droit  externe. 

Au-dessus  et  un  peu  en  dedans  de  celle  fente,  on  voit  le  trou  optique  (22)  par  le- 
juel  passent  le  nerf  optique  et  l'artère  ophlhalmique. 

Rapports  de  la  cavité  orbitaire  avec  les  autres  cavités.  —  La  cavité  orbitaire 
si  séparée  des  cavités  voisines  par  des  lamelles  osseuses  qui  constituent  ses  pa- 
ois.  C'est  ainsi  que  la  paroi  supérieure  supporte  le  lobe  antérieur  du  cerveau, 
lont  les  circonvolutions  se  moulent  sur  les  impressions  digitales  qui  s'y  distinguent. 
■('Ile  lamelle  osseuse  est  tellement  mince,  que  les  inflammations  du  périosie  peuvent 
•  transmettre  aux  enveloppes  du  cerveau.  Près  de  l'angle  interne  et  supérieur, 
cite  paroi  correspond  aux  cellules  du  sinus  frontal.  La  paroi  inférieure  correspond  au 
iiuis  du  maxillaire  supérieur.  Du  côté  externe,  la  paroi  osseuse  sépare  la  cavité  orbi- 
aire  de  la  fosse  temporale  et,  un  peu  en  arrière,  de  la  fosse  moyenne  du  crâne  où  vient 
c  loger  le  lobe  moyen  du  cerveau.  Du  côté  interne,  l'orbite  se  trouve  au  voisinage 
les  cellules  ethmoïdales  et  de  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales,  dont  elle  n'est 
■parée  que  par  la  paroi  interne  la  plus  mince  de  l'orbite. 

Parties  molles  intra-orbitaires.  —  Les  parties  molles  qui  remplissent  cette  cavité 
nnt  :  1°  le  périoste  orbitaire;  2°  le  tissu  cellulo-graisseux ;  3°  les  vaisseaux;  4°  les 
nuscles  et  les  nerfs 

1 .  Périoste  orbitaire.  —  Le  périoste  orbitaire  est  la  continuation  de  la  dure- 

GALEZOWSKI.  5^ 


802 


OllDITL. 


mère,  qui  entre  dans  cette  cavité  par  le  trou  optique  et  la  fente  sphénoïdale  noup 
tapisser  toutes  ses  parois.  Arrivée  vers  la  base  de  l'orbite,  elle  se  divise  comme 
nous  avons  vu  plus  haut  (i),  en  deux  feuillets,  l'un  qui  se  prolonge  sur  lès  os  du 
contour  de  l'orbite,  et  l'autre  se  porte  vers  le  tarse  et  le  globe  de  l'œil  pour  consti- 
tuer  une  membrane  toute  particulière  appelée  aponévrose  orbito-ocuJaire,  et  qui  séparé 
le  globe  de  l'œil  des  parties  remplissant  la  partie  postérieure  de  l'orbite! 

2.  Tissu  cellulo-graisseux.  —  Le  globe  de  l'œil  repose  en  arrière  sur  une  sorte  de 
coussinet  moelleux,  qui  est  constitué  par  du  tissu  cellulaire  jaunâtre,  graisseux,  très- 
mou,  plus  ou  moins  abondant  et  qui  est  très-élastique.  Ce  tissu  |iermel  à  l'œil' de  se 
laisser  refouler  en  arriére  et  éviter  de  cette  façon  les  contusions  et  les  compressions 
auxquelles  cet  organe  est  exposé  par  sa  position  superficielle. 

Le  tissu  cellulo-graisseux  forme  des  mailles  plus  ou  moins  serrées (fig.  378),  et  con- 
stitue par  cela  même  une  masse  assez  résistante.  Ces  paquets  adipeux  enkystés  par  des 
parois  lamineuses  sont  constitués  par  la  réunion  des  vésicules  sphéroïdales  compri- 
mées (fig.  379).  Enfermé  en  arrière  dans  la  cavité  osseuse,  il  ne  peut  en  augmentant 


Fig.  378.  —  Tissu  adipeux  (*). 


FiO.  379.  —  Cellules  avec  la  gcu'telette 
graisseuse 


de  volume  que  se  porter  en  avant  et  refouler  le  globe  de  l'œil,  comme  cela  a  juste- 
ment lieu  dans  les  inflammations  de  ce  tissu.  La  cavité  nostérieure  de  l'orbite  com- 
munique avec  la  fosse  zy^omatique  par  l'intermédiaire  de  !a  fente  spbéno-maxillaire  et 
avec  le  tissu  cellulaire  de  la  paupière  supérieure  par  l'intermédiaire  de  la  gaîne  du 
muscle  releveur.  Ces  communications  nous  expliquent  les  infiltrations  des  paupières 
dans  les  cas  de  phlegmons  de  l'orbite,  et  U  propagation  de  divers  autres  processus 
pathologiques  de  cette  cavité  vers  la  fosse  zygomatique. 

C'est  au  milieu  de  ce  tissu  cellulo-graisseux  que  se  trouvent  placés  les  muscles  de 
l'œil,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ophthalmiques. 

3.  Vaisseaux  de  V orbite.  —  L'artère  ophthalmique  naît  de  la  carotide  interne  au  i 
moment  où  cette  dernière  sort  du  sinus  caverneux  (fig.  380,  3).  Accolée  au  côté' 
externe  du  nerf  optique,  elle  pénètre  dans  l'orbite  par  le  trou  optique,  de  là  elle  se' 
porte  en  haut  entre  le  droit  supérieur  et  le  nerf  optique,  pour  se  rapprocher  de  la 
poulie  du  grand  oblique  où  elle  se  divise  en  deux  branches  terminales.  Les  branches  ^ 
musculaires  (4  et  8)  proviennent  de  Tophlbalmique  de  même  que  les  artères  ciliaires  • 
courtes  (6)  et  longues  (7),  et  se  trouvent  disséminées  au  milieu  du  tissu  cellulo- 
graisseux. 

La  veine  ophthalmique  est  constituée  par  un  tronc  unique,  apparaissant  à  la  base- 


(1)  Voyez  p.  761. 

(*)  Vésicules  prenant  la  forme  pnlyétlriqiic  en  raison  île  leur  pression  réciproque  (300  diamètres'. 
{**)  VOsieules  adipeuses  isolOos,  prises  sur  un  individu  cinacié,  offrant  de  face  et  de  coté  de?  cii?tnn\ 
iiiarsariiic. 
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de  l'orbite  près  de  la  poulie  du  grand  oblique,  elle  accompagne  rarlére  du  môme 
nom  jusqu'au  sommet  de  la  cavité,  où  elle  se  sépare  pour  traverser  la  fente  sphe- 


noïdale  et  se  jeter  ensuite 
dans  la  partie  antérieure  du 
sinus  caverneux.  D'après  See- 
mann,  outre  la  veine  dé- 
crite plus  haut,  il  y  aurait 
encore  une  autre  veine  oph- 
thalmique  inférieure  qui  s'ou- 
vrirait tantôt  isolément  dans 
le  sinus  caverneux,  tantôt 
dans  la  veine  ophtba/mique 
supérieure  et  offrirait  en  ce 
point  une  valvule.  Selon  les 
recherches  de  Sappey,  la 
veine  ophthalmique  ne  pré- 
sente point  des  valvules  dans 
son  trajet.  Cet  éminent  ana- 
lomiste  ne  les  a  trouvées  que 
dans  les  veinules  destinées 
aux  muscles  de  Vœil. 

Il  est  important  de  con- 
naître les  rapports  exacts  de 
l'artère  et  de  la  veine  oph- 
thalmiques  avec  l'artère  ca- 
rotide et  les  sinus  caverneux. 

Le  sinus  caverneux  e.>i 
situé  sur  le  côté  de  la  selle 
lurcique  et  communique  avec 
le  sinus  pélreux  supérieur  et 
inférieur  et  le  sinus  circu- 
laire. C'est  dans  sa  partie  an- 
[térieure  que  s'ouvre  la  veine 
ophthalmique.  L'arlère  caro- 
tide interne  traverse  le  sinus 
I  caverneux,  où  elle  s'infléchit 

Jeux  fois  et  offre  dans  ce  trajet  des  parois  très-minces.  D'après  Trolard  (I),  la 
carotide  est  séparée  des  parois  osseuses  de  ce  canal  par  un  sinus  qu'il  appelle 
\ sinus  carotidicn.  C'est  en  sortant  du  sinus  que  la  carotide  interne  fournit  l'artère 
I  ophthalmique. 

4.  Muscles  et  nerfs.  —  Les  muscles  de  l'orbite  sont  ceux  qui  concourent  aux  mou- 
Ivements  de  l'œil.  Nous  les  avons  étudiés  ailleurs  (voy.  Muscles  de  l'œil).  Les  nerfs 
de  l'orbite  sont  très-nombreux,  et,  à  l'exception  des  nerfs  optiques,  ils  ont  des  con- 
nexions intimes  avec  les  sinus  caverneux.  Ces  nerfs  sont  :  moteur  oculaire  commun 
pathétique,  moteur  externe,  nerf  optique  et  la  branche  ophthalmique  de  Willis  avec  le 
ganglion  ophthalmique.  Ils  se  trouvent  placés  au  milieu  du  tissu  cellulo-graisseux  de 
l'orbite.  Le  nerf  sous-orbitaire  se  trouve  placé  au-dessous  du  périoste  dans  une  rai- 
nure osseuse  qui  lui  est  propre. 

(1)  Trolard,  Thèse  de  Paris,  1868. 


FiG.  305.  —  Artère  ophtlialmique  (*). 


(*)  1,  cai-otide  interne;  2,  méningée  moyenne  ;  3,  artùie  ophllialmiqiie  ;  4,  musciiluire  Inférieure  ;  5,  lacrymale 
16,  ciiiaires  courbes;  7,  ciliaires  longues;  8,  musculaire  supéiieure  ;  9,  ethmoidale  supérieure;  10,  ethmoidais 
|nnténeure;  11,  artère  sus-ovhitaire  ;  12,  frontale  intern     13,  nasale;  14,  palpébrale. 
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CHAPITRE  PREMIER 

MODE  D'EXPLORATION  DE  L'ORBITE. 

Les  maladies  de  l'orbite  se  traduisent  par  des  changements  notables  tant  du 
côté  du  rebord  orbilaire,  que  du  côté  des  mouvements  et  de  la  position  du  globe 
oculaire.  Il  importe  donc  d'étudier  successivement  ces  diiïércntcs  parties. 

1.  Le  bord  orbilaire  peut  être  fracturé  ou  carié,  et  l'on  reconnaîtra  ces  dés- 
ordres au  moyen  de  quelques  attouchements  du  bord  orbitaire  et  de  l'exploration 
attentive  de  la  surface  cutanée  des  paupières,  du  sourcil  et  de  tout  le  pourtour  de 
l'orbite.  La  tuméfaction  de  ces  régions  peut  indiquer  une  suppuration  provenaiii, 
soit  du  bord  orbitaire,  soit  du  fond  de  l'orbite. 

2.  Des  plaies  et  des  cicatrices  récentes  ou  anciennes  dans  le  pourtour  de  l'orbite 
devront  être  examinées  avec  un  stylet,  afin  qu'on  puisse  s'assurer  s'il  n'y  a  pas  là 
des  trajets  fîsluleux  qui  conduiraient  jusqu'aux  os  cariés  ou  nécrosés. 

3.  Le  bord  orbitaire  peut  être  épaissi  par  une  périostose,  exostose  ou  une  dé- 
générescence de  toute  autre  nature,  ce  qu'on  constatera  facilement  par  la  pal- 
pation. 

Ix.  Les  tumeurs  et  les  kystes  situés  vers  le  sommet  de  la  cavité  refoulent  le 
globe  de  l'œil  en  avant,  provoquent  l'exophthalmos,  et  une  gêne  plus  ou  moins 
notable  dans  ses  mouvements.  Pour  établir  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  et  de  leur 
nature,  on  devra  s'assurer  jusqu'à  quel  point  l'œil  pourra  être  refoulé  vers  le  fond 
de  l'orbite;  d'autre  part,  on  examinera  s'il  n'y  a  pas  de  tumeur  saillante  du 
côté  du  cul-de-sac  conjonclival,  ce  qui  arrive  constamment  dans  les  kystes  de 
l'orbite. 

5.  Pour  s^assurer  si  la  tumeur  orbitaire  n'est  pas  anévrysmale,  on  devra  ex- 
plorer cette  région  au  moyen  d'auscultation,  ce  qui  permettra  d'entendre  le  bruit 
de  souffle  propre  aux  anévrysmes. 

6.  L'examen  ophthalmoscopique  sera  d'une  grande  ressource,  il  nous  per- 
mettra de  constater  la  compression  du  nerf  optique  par  la  tumeur,  ce  qui  se  tra- 
duit habituellement  par  les  signes  de  névrite  optique  ou  d'atrophie  de  la  papille. 

7.  Enfin,  si  une  tumeur  qui  ne  présente  point  de  signes  d'anévrysme  faisait 
saillie  dans  le  cul-de-sac  conjonctival,  on  serait  autorisé  de  faire  une  ponction  explo- 
ratrice au  moyen  d'un  trocart  filiforme,  afin  de  s'assurer  si  elle  contient  ou  non  un 
liquide  quelconque. 


CHAPITRE  II 

MALADIES  DE  L'ORBITE. 

Les  affections  de  la  cavité  orbitaire  peuvent  avoir  pour  point  de  départ,  soit  les 
parois  osseuses  avec  leur  périoste,  soit  le  tissu  cellulaire  avec  les  muscles  et  les 
vaisseaux,  soit  enfin  les  cavités  environnantes,  avec  lesquelles  elle  est  en  rap- 
port immédiat  ou  de  contiguïté. 
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Toutes  ces  maladies,  que  l'on  désigne  sous  le  nom  générique  iVorbitocèles  sont 
suivies  d'une  propulsion  du  globe  de  l'œil  en  avant,  ce  qui  est  appelé  exophtlial- 
mos  ou  exorhitisme.  Tantôt  la  propulsion  de  l'œil  se  fait  en  avant  et  en  dedans, 
tantôt  l'œil  se  porte  en  dehors  et  en  haut,  et  il  s'ensuit  pour  cet  organe  une  cer- 
taine gêne  ou  une  paralysie  complète  de  ses  mouvements. 

Les  productions  morbides  qui  amènent  l'exophthalmie  compriment  le  globe 
de  l'œil  d'avant  en  arrière,  en  l'aplatissant  jusqu'à  un  certain  degré,  ce  qui  rend 
l'œil  hypermétrope.  Dans  d'autres  cas,  les  tumeurs  et  les  kystes,  se  dévelop- 
pent de  telle  manière  qu'elles  pressent  plus  particulièrement  sur  les  parties  latérales 
du  globe  en  y  amenant  un  certain  degré  d'allongement  du  diamètre  an  té  ro- posté 
rieur  et  la  myopie.  Si  l'on  réunit  tous  ces  symptômes  à  ceux  qu'on  obtient  par  la 
palpation,  et  "par  l'examen  ophthalmoscopique,  on  obtient  les  indications  les  plus 
précieuses  pour  le  diagnostic  des  maladies  de  cette  cavité. 

Les  maladies  de  l'orbite  peuvent  être  résumées  dans  le  tableau  synoptique 
suivant  : 

1.  Inflammation  ou  phlegmon  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite. 

2.  Périoslite  et  ostéite  orbitaire  donnant  lieu  à  la  carie  et  à  la  nécrose. 

/  Plaies  par  instruments  tranchants  ou  piquants. 

8.  Blessures  et  corps  étrangers  |  pj^j^^  ^^^^  fracture  de  l'orbite, 

de  1  orbite   j  Blessures  par  armes  à  feu. 

\  Plaies  avec  corps  étrangers  de  l'orbite. 
h.  Goîlre  exophthalmique  ou  maladie  de  Graves  et  de  Demours. 

['  Kystes, 

\  Tumeurs  vasculaires. 

5.  Tumeurs  de  l'orbite   '  /  Lipome. 

j  l   Périostoses,  hyperostoses  et 

f  _  ,.,  1  exostoses. 

^  Tumeurs  solides....  ^  sarcome. 

Tumeur  héléradémique. 
Cancer  encéphaloïde. 
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Le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  est  placé  dans  une  cavité  close,  ce  qui  le  met  îi 
l'abri  de  l'influence  dos  agents  extérieurs.  Pourtant  cet  isolement  n'est  pas  absoiu, 
et,  comme  dit  justement  Richet,  «  ce  tissu  communique,  par  l'intermédiaire  de  la 
fente  sphéno-maxillaire,  avec  celui  de  la  fente  zygomaiique,  par  la  gaîne  des  vais- 
seaux; d'autre  part,  malgré  la  présence  du  ligament  suspenseur,  il  s'établit  entre 
lui  et  le  tissu  cellulaire  de  la  paupière,  par  l'intermédiaire  de  la  gaîne  du  muscle 
releveur,  une  communication  naturelle.  »  Par  suite  de  cette  disposition,  l'inflam- 
mation de  dilîérenles  régions  voisines  peut  se  transmettre  à  ce  tissu  et  donner 
lieu  au  phlegmon  de  l'orbite. 

Symptomatoiogie.  —  1.  L'inflammation  phlegmoneuse  du  tissu  cellulaire  de 
l'orbite  s'annonce  par  des  accidents  généraux  plus  ou  moins  graves,  tels  que 
fièvre,  anorexie,  malaise  général,  et  une  douleur  tantôt  sourde,  tantôt  violente  au 
fond  de  l'orbite  et  dans  toute  la  tête. 
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2.  Aussitôt  après  on  s'aperçoit  d'une  enflure  des  paupières,  qui  deviennent 
rouges  et  œdèuialiées.  I.a  conjonctive  prend  aussi  une  teinle  rouge,  surtout 
près  du  grand  angle  de  l'œil  et  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur. 
A  mesure  ([ue  la  niahidie  fait  des  progrès,  on  voit  l'infiltration  séreuse  gagner 
toute  la  conjonctive  bulbaire  pour  y  former  un  cbémosis  séreux.  Ce  dernier 
symptôme  augmente  très-rapidement,  et  souvent,  après  trente-six  ou  quarante- 
huit  heures,  il  atteint  de  telles  proportions  qu'on  le  voit  faire  saillie  entre  les  pau- 
pières sous  forme  d'une  tumeur  rouge  jaunâtre. 

3.  L'infiltration  séreuse  sous-conjonctivale  et  l'œdème  palpébral  sont  occa- 
sionnés par  la  compression  que  subissent  les  veines  dans  l'intérieur  de  la  ca\ité 
orbitaire.  Sous  l'influence  de  l'inflammation,  en  efl"et,  tous  les  tissus  gonflent,  aug- 
mentent de  volume,  compriment  les  vaisseaux  et  refoulent  le  globe  oculaire  en 

vaut.  De  là  l'exophthalmie  avec  diminution  notable  de  la  molilitédu  globe,  abou- 
tissant au  bout  de  quelque  temps  à  une  paralysie  complète  de  tous  les  muscles. 

h.  Des  douleurs  sourdes  apparaissent  dès  le  début  dans  tout  le  pourtour  de 
l'orbite;  elles  deviennent  ensuite  tensives  et  pulsatives,  et  se  transmettent  du  fond 
de  cette  cavité  jusqu'au  sommet  de  la  tête;  l'œil  semble  être  chassé  au  dehors. 
Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  les  douleurs  deviennent  aiguës  ;  elles  se  conti- 
nuent sans  relâche  en  s'aggravant  surtout  la  nuit. 

5.  Le  globe  de  l'œil  lui-même  ne  prend  pas  une  grande  part  dans  cette  inflam- 
mation. Ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'on  verra  l'inflammation  gagner  la  cor- 
née, l'iris  et  l'intérieur  de  l'œil,  et  se  terminer  par  la  fonte  purulente  de  l'organe. 
Desmarres  père  rapporte  un  cas  de  phlegmo?)  très-grave  des  deux  orbites  chez 
une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  chez  laquelle  les  deux  yeux  s'ouvrirent  par  suite 
de  la  mortification  des  cornées.  La  même  issue  peut  être  observée  à  la  suile  d'extir- 
pation des  tumeurs  orbitaires  suivies  des  phlegmons  du  tissu  orbitaire  et  du  globe 
de  l'œil,  comme  cela  est  arrivé,  d'après  Sottereau  (1),  à  une  malade  qui  avait 
subi  l'extirpation  d'une  tumeur  de  la  glande  lacrymale. 

6.  La  vue  reste  pendant  longtemps  conservée,  quoique  sensiblement  afl'aiblie. 
Mais,  à  un  certain  moment  dé  la  maladie,  le  nerf  optique  subit  une  telle  compres- 
sion qu'on  voit  survenir  une  névrite  optique  et  une  cécité  complète. 

7.  L'inflammation  du  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite  se  termine  rarement  par 
une  résolution  ou  un  engorgement  chronique  de  ces  tissus;  le  plus  souvent  elle  est 
suivie  d'une  suppuration.  A  mesure  que  la  collection  purulente  ou  l'abcès  se 
forme,  le  malade  ressent  des  frissons,  ses  douleurs  diminuent  d'intensité.  On  aper- 
çoit alors  la  tuméfaction  des  paupières  s'accentuer  plus  particulièrement  vers  un 
point  quelconque  du  rebord  orbitaire.  Par  la  palpation,  on  sent  la  fluctuation,  soit 
à  travers  la  surface  cutanée  des  paupières,  soit  du  côté  de  la  conjonctive.  Enfin, 
l'abcès  peut  s'ouvrir  spontanément  en  laissant  s'écouler  une  quantité  plus  ou  moins 
grande  du  pus  mêlé  à  des  bourbillons  du  tissu  cellulaire  mortifié.  D'après  Riberi 
etDemarquay,  il  s'ouvre  à  la  paupière  supérieure,  près  de  l'angle  interne.  Souvent 
je  l'ai  vu  se  faire  issue  du  côté  de  la  paupière  inférieure  et  près  de  l'angle  externe. 

8.  La  maladie  peut  avoir  une  issue  plus  funeste  lorsque  la  suppuration  des  tissus 
de  l'orbite  aura  gagné  les  méninges  ;  le  pus  va  se  transj)orter  dans  la  cavité  crâ- 

(1)"  Sottereau,  Tumeurs  de  la  glande  lacrymale,  thèse  de  Paris,  1870. 
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nienne  et  occasionnera  la  mort,  comme  cela  avait  été  observé  par  Velpeau  et  Richel. 
Poland  rapporte  un  cas  de  phlébite  oplithalmique  ayant  succédé  à  un  phlegmon 
de  l'orbite;  la  mort  s'en  est  aussi  suivie.  De  Graefe  a  vu  se  produire  un  décolle- 
ment de  la  rétine  à  la  suite  d'un  abcès  rétro-bulbaire;  après  l'évacuation  de 
l'abcès,  la  rétine  a  repris  sa  position  normale. 

Diagnostic  différentiel.  -  Cette  affection  pourrait  être  confondue  avec  un 
phlegmon  du  globe  de  l'œil  lui-même  qui  s'accompagne  aussi  de  douleurs 
irès-vives,  d'un  gonOement  des  paupières  et  de  chémosis  séreux  prononcé;  l'œil 
lui-même  fait  une  saillie  au  devant  de  Torbite.  Mais  l'erreur  sera  promptement 
dissipée  si  l'on  remonte  au  début  de  la  maladie,  et  surtout  si  l'on  juge  par  l'état  des 
membranes  internes  de  l'œil,  de  l'iris,  des  milieux  réfringents  et  de  la  cornée 
«Ile-même.  Les  désordres,  en  effet,  dans  ces  parties  du  globe,  sont  tellement  pro- 
noncés qu'on  ne  peut  pas  douter  que  le  siège  principal  de  la  maladie  est  dans  cet 
organe  et  non  en  dehors  de  lui.  On  trouvera  encore  un  enseignement  précieux 
dans  la  conservation  de  la  mobilité  de  l'œil  et  dans  l'insensibilité  des  paupières  au 
toucher,  contrairemeni  à  ce  qui  existe  dans  le  phlegmon  de  l'orbite. 

Il  serait  plus  difficile  de  confondre  la  maladie  qui  nous  occupe  avec  une  phleg- 
masie  de  la  glande  lacrymale;  cette  dernière  étant  d'abord  excessivement  rare,  se 
produit  très-lentement,  et  amène  l'exophthalmos  tel  que  le  globe  de  l'œil  est 
rejeté  en  bas  et  en  dedans. 

La  périoslite  orbitaire  pourrait  simuler  cette  maladie,  mais  elle  est  plus  partielle, 
plus  chronique,  moins  douloureuse,  et  présente  beaucoup  moins  de  symptômes 
inflammatoires. 

Ëtioiogie.  —  En  général,  cette  maladie  est  peu  fréquente,  et  se  développe  à 
la  suite  des  corps  étrangers  séjournant  dans  l'orbite,  des  blessures  du  rebord  orbi- 
taire et  des  différentes  opérations  pratiquées  sur  le  sac,  la  glande  lacrymale,  ou  le 
globe  de  l'œil  lui-même.  Demarquay  l'a  vue  survenir  dans  le  service  de  Bérard,  à 
la  suite  d'un  abaissement  de  la  cataracte.  Quelquefois  on  l'a  vue  se  produire  à  la 
suite  de  cautérisation  du  sac  lacrymal,  de  cathélérisme  du  canal  nasal,  et  après 
des  injections  faites  maladroitement  par  les  voies  lacrymales.  Il  peut  se  déclarer 
aussi,  d'après  Velpeau,  par  la  propagation  de  la  phlegmasie  située  dans  les  fosses 
zygomatique  et  ptérygo-maxillaire. 

On  la  rencontre  aussi  dans  le  cours  des  diathèses  inflammatoires,  dans  la  va- 
riole, rougeole,  scarlatine,  érysipèle  de  la  face,  pendant  la  convalescence  de  la 
fièvre  typhoïde,  puerpérale,  et  même  de  la  pleurésie,  comme  cela  avait  été  observé 
par  Barthez. 

Pronostic.  —  Il  dépend  beaucoup  du  degré  de  développement  de  l'inflamma- 
tion et  du  degré  d'affaiblissement  général  des  forces  du  malade.  Dès  que  l'ou- 
verture s'établit  au  dehors  pour  l'écoulement  du  pus,  la  gravité  diminue,  mais 
si  la  suppuration  se  prolonge,  on  doit  craindre  l'altération  des  parois  osseuses. 
L'inflammation  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite  peut  entraîner  aussi  l'atrophie  du 
nerf  optique  et  quelquefois  même  la  perte  de  l'œil  par  phlegmon,  mais  il  faut  dire 
que  ces  cas  sont  rares.  En  général,  l'affection  prise  au  début  et  soignée  convena- 
blement se  termine  par  la  guérison. 

Traitement.  —  1.  Au  début,  OU  mettra  en  usage  le  traitement  antiphlogis- 
tique  énergique  :  de  nombreuses  applications  de  sangsues  au  pourtour  de  l'orbite, 
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des  compresses  d'eau  fraîche  ci  même  de  l'eau  glacée  sur  'œil,  des  purgatifs  et  des 
frictions  mercurielles  sur  le  front  et  la  tempe.  : 

Chez  les  personnes  alTaiblies  par  les  maladies  graves,  on  se  conformera,  dans  le  ^4  '"f 
traitement,  aux  forces  et  à  la  constitution  du  malade,  et  l'on  prescrira  de  préférences 
un  régime  tonique  et  forlifianl. 

2.  Si  le  chémosis  est  très- développé,  et  s'il  fait  saillie  entre  les  paupières, 
on  y  fera  de  larges  scarifications  et  même  des  excisions  partielles  de  la  conjonctite 
boursouflée.  ^If^ 

3.  Dès  que  la  présence  du  pus  pourra  être  constatée  ou  soupçonnée  môme  ^' 
dans  le  fond  de  l'orbite,  on  cherchera  à  lui  donner  une  issue,  en  faisant  de  pro-  ^ 
fondes  ponctions  partout  où  l'on  sentira  la  nucluation.  L'indication  d'aller  à  la  re-- 
cherche  du  pus  est  d'autant  plus  formelle  qu'une  ponction  exploratrice,  couime 
dit  Nélaton,  faite  sur  la  portion  proéminente  de  la  tumeur,  n'offre  aucun  danger,  I 
tandis  qu'elle  peut  être  d'une  double  utilité  en  donnant  issue  à  la  matière  puru-  [ 
lente  déjà  formée,  et  en  agissant  comme  débridement  dans  le  cas  contraire.  {| 

^1.  Une  fois  l'abcès  évacué,  et  une  ouverture  pour  l'écoulement  permanent  du  T  ^ 
pus  établie,  on  explore,  au  bout  de  quelques  jours,  le  fond  de  la  plaie,  pour  s'as-  i 
surer  de  l'état  des  parois  osseuses.  Des  injections  fortement  astringentes  ou  caus-  | 
tiques  pourront  être  faites  dans  le  fond  de  l'orbite,  mais  avec  beaucoup  de  pru-  ' 
dence  et  sans  aucun  effort.  Voici  quelques  formules  : 


!^  Eau  distillée   60  grammes. 

Sulfate  de  zinc   20  centigr. 

(Soelberg-Wells.) 


if  Eau  distillée.   120  grammes. 

Solution  de  potasse 

caustique   2  grammes 

(Mackenzie.) 


Au  lieu  d'injections,  je  préfère  introduire  dans  la  plaie  une  mèche  trempée 
dans  l'alcool  camphré  ou  un  bout  du  tube  à  drainage. 

5.  Dans  les  complications  qui  se  produisent  du  côlé  du  globe  de  l'œil,  il  faut 
agir  selon  les  indications  que  réclament  ces  différentes  altérations,  et  qu'on  trou- 
vera exposées  dans  les  chapitres  spéciaux  de  ces  maladies. 

BlBUOGHkmw^.  —  Stocher^Manue/  d'ophihalmologie pratique.  Strasbourg,  183/j.— Velpeau,  j 
Dicti07inaire  de  médecins  en  30  volumes,  t.  XXII,  art.  Orbite.  Paris,  18/i0.—  Wallon,  Ahr^s 
de  l'orbite  et  du  cerveau  {Médical  Times  and  Gaz.,  1853,  p.  217).—  Desmarres,  TraU 
maladies  des  yeux.  Paris,  1854,  t.  I,  p.  169.  -  Poland,  ^/f'^^'.^^'f ^«^^^^''^Ji^^^'^''^^, 
octobre  18h7.  —  Demarquay,  Traité  des  tumeurs  de  l'orbite.  Pans,  1860  p.  106.  —  Ue,. 
Graefe  Décollement  rétinien  consécutif  à  un  abcès  rétrobulbaire  {Khnische  Menais bl.,lb^ à,  l 
Bd.,  p'.  49,  et  Annales  d'oculist.,  1863,  t.  XLIX,  p.  244).  -  Hulke,  Al^ès  aigiis  {Ophtli.i 
Hosp.  Reports,  1863,  vol.  IV,  p.  88  et  89).  -  A.  Siebel,  Du  phlegmon  de  l  orbde  {Arc  uK 
génér.  de  médecine.  Paris,  1870,  octobre,  novembre  et  décembre,  p.  448). 
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PÉRIOSTITE  LT  OSTÉITE  OimiTAlRE.  \ 

L'inflammation  du  périoste  et  de  l'os  lui-même  peut  se  déclarer  dans  les  parois 
orbitaires,  et,  selon  la  cause  qui  l'occasionne  aussi  bien  que  le  degré  d'évolution, 
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elle  peut  rester  longtemps  sous  forme  d'un  simple  engorgement,  ou  bien  dès  le 
début  elle  prend  une  marche  rapide  el  se  termine  par  suppuration,  ulcération  et 
mortification  des  parties  molles. 

Le  périoste  enflammé  peut  donner  lieu  à  la  formation  d'un  abcès  sous-périos- 
tique.  Un  pareil  abcès  peut  aussi  se  former  à  la  suite  d'inflammation  de  la  sub- 
stance osseuse,  sans  que  le  périoste  soit  malade.  Dans  le  premier  comme  dans  le 
second  cas,  l'afl'ection  peut  prendre  une  évolution  chronique  et  lente,  ce  qui  est 
le  cas  habituel;  ou  bien  elle  suit  une  marche  rapide  et  aiguë  avec  tout  le  cortège 
des  symptômes  inflammatoires  qui  l'accompagnent. 

Parmi  les  os  de  l'orbite  qui  sont  le  plus  souvent  atteints  d'inflammation,  nous 
devons  signaler  la  circonférence  externe  de  ses  parois,  la  fossette  lacrymale  et  le 
sommet  de  l'orbite. 

Syuiptomatoiogie.  —  1.  L'inflammation  du  périoste  peut  être  aiguë,  mais 
elle  est  rare;  le  plus  souvent,  au  contraire,  elle  a  une  marche  chronique  et  ne 
s'accompagne  que  des  symptômes  inflammatoires  peu  accentués.  Elle  reconnaît 
généralement  pour  cause  la  syphilis,  qui  amène  des  exacerbations  nocturnes.  Au 
début,  on  voit  les  paupières  se  gonfler,  surtout  dans  la  région  correspondant  h  l'os, 
affecté  ;  la  paupière  supérieure  est  abaissée  et  se  relève  difficilement. 

2.  Le  globe  de  l'œil  lui-même  devient  rouge  et  injecté,  souvent  même  il  pré- 
sente les  signes  de  chémosis  séreux.  Peu  à  peu  il  se  trouve  refoulé  en  avant,  un 
peu  en  bas  et  en  dedans,  ses  mouvements  deviennent  gênés  et  il  y  a  une  diplopie. 

3.  Les  douleurs  accompagnent  ordinairement  la  maladie;  elles  apparaissent  der- 
rière le  globe  de  l'œil  et  au  pourtour  de  l'orbite,  se  répandent  sur  toute  la  moitié 
de  la  tête  et  s'exaspèrent  la  nuit.  En  appuyant  avec  le  doigt  sur  le  bord  de  l'orbite 
correspondant  au  point  affecté,  on  provoque  une  douleur  assez  vive,  qui  est  con- 
sidérée généralement  comme  un  signe  pathognomonique  de  la  maladie. 

Dans  une  forme  aiguë  de  l'affection,  les  névralgies  péri-orbitaires  sont  Irès- 
vives,  elles  sont  au  contraire  sourdes  et  peu  prononcées  lorsque  la  maladie  affec'e 
une  marche  chronique. 

li.  Avec  le  progrès  de  la  périoslite,  on  reconnaît  par  la  palpalion  une  saillie  à 
travers  la  paupière  ou  du  côté  du  cul-de  sac  conjonciival.  Cette  proéminence 
est  arrondie  et  se  trouve  ordinairement  fixée  intimement  à  l'os  et  sensible  au  tou- 
cher; ses  contours  se  perdent  insensiblement  avec  les  parties  voisines  du  rebord 
orbilaire.  Constituée  par  une  collection  purulente,  elle  forme  un  vrai  abcès  sou£- 
périostique  qui  peut  provenir  de  l'inflammation  du  périoste  ou  de  l'os  lui-même. 

5.  Si  la  maladie  n'est  pas  arrêtée  dans  sa  marche  et  qu'on  ne  se  sera  pas  hàlô 
de  procurer  une  issue  à  la  collection  purulente,  on  devra  craindre  le  développe- 
ment de  la  carie  des  parois  de  l'orbite. 

6.  L'abcès  sous-périoslique  se  fraye  ordinairement  une  issue  à  travers  la  surface 
cutanée  des  paupières.  Dans  un  point  quelconque  de  l'une  d'elles,  il  se  forme  une 
petite  saillie  conique  qui  crève  en  laissant  échapper  du  pus  mal  lié,  semi-liquide 
et  quelquefois  presque  complètement  transparent,  ce  qui  pourrait  être  pris  pour 
une  fistule  de  la  glande  ou  du  sac  lacrymal.  Cette  ouverture  fîsluleuse  est  ordi- 
nairement entourée  au  bout  d'un  certain  temps  d'une  ulcération  fongueuse,  au 
pourtour  de  laquelle  la  peau.se  trouve  fortement  déprimée. 

7.  En  explorant  ce  trajet  listuleux  avec  une  sonde,  on  constate  que  l'os  est 
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ilénudc,  rugueux,  et  dans  quelques  cas  rares  possède  une  cerlaiiie  mobilité.  Cet 
étal  est  dû  à  la  carie  ou  à  la  nécrose.  /' 

8.  Carie  et  nécrose.  —Vuna  et  l'autre  de  ces  altéralions  se  déclarent  danwéi^'^' 
une  période  avancée  de  l'innanimalion  des  parois  osseuses.  Si  c'est  la  pa^H  ^ 
inférieure  qui  s'enflamme  et  si  la  carie  a  lieu,  elle  peut  ôlre  suivie  d'une  per.  v''*,' 
foralion  et  d'irruption  du  pus  dans  le  sinus  maxillaire.  Lorsque,  au  contrai re<  cotte  • 
altération  se  déclare  dans  la  paroi  interne,  qui  est  constituée  par  des  lamelles  ^ 
osseuses  très-minces,  elle  peut  entraîner  sa  destruction  complète  et  une  coin--  - 
munication  directe  entre  le  sac  lacrymal  enflammé  et  les  fosses  nasales.  Desmarres 
rapporte  un  cas  de  ce  genre,  et  pour  ma  part  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  |)lu-- 
sieurs  faits  analogues.  Il  faut  dire  cependant  que  l'inflammation  des  os  orbit;iiiesv 
se  rencontre  le  plus  souvent  vers  l'angle  inférieur  et  externe,  et  se  déclare  à  las 
suite  d'une  chute,  d'un  coup,  etc.  Chez  les  personnes  scrofuleuses,  la  carie  orbi 
taire  débute  aussi  par  celte  même  région. 

Marche  et  durée.  —  Cette  affection  a  une  marche  excessivement  lente;  elli 
dure  plusieurs  années  avant  que  la  guérison  ait  lieu.  Pendant  toute  cette  longues' 
durée,  il  y  a  des  périodes  calmes  sans  douleurs  ni  inflanmiations,  et  des  crises 
aiguës  accompagnées  de  symptômes  inflammatoires  plus  ou  moins  violents.  A. 
mesure  que  l'alîection  se  prolonge,  on  voit  les  bords  de  l'ouveriure  se  renverserr 
en  dedans,  et  la  peau  de  la  paupière  contracter  des  adhérences  plus  ou  moins  solides-^ 
avec  le  périoste.  Ces  adhérences  constituent  une  des  complications  les  plus  fàcheusess 
de  la  maladie,  la  paupière  étant  attirée  dans  un  sens  ou  l'autre  se  renverse  eni 
dehors,  et  lorsque  le  trajet  fisluleux  se  ferme,  on  s'aperçoit  d'un  ectropion  pluss 
ou  moins  prononcé  et  souvent  même  d'un  autre  état  plus  grave,  que  nous  avonss 
décrit  ailleurs  sous  le  nom  de  logoplithalmos.  Souvent  l'inflammalion  du  périoste 
se  termine  par  nécrose  de  l'os  malaire,  maxillaire  ou  du  rebord  frontal,  comme  on 
peut  en  juger  par  les  observations  rapportées  par  Hulke,  Mackenzie  et  plusieurs 
autres  auteurs. 

Édoiogic.  —  Les  afi"ections  des  parois  orbitaires,  telles  que  nous  venons  de' 
les  décrire,  reconnaissent  des  causes  très-variées.  Le  plus  souvent  les  périostiies- 
aiguës  se  déclarent  à  la  suite  des  violences  portées  sur  cette  région,  des  contusions- 
et  des  blessures  par  des  instruments  tranchants,  contondants,  etc. 

La  scrofule  joue  un  grand  rôle  dans  la  production  de  l'ostéite  et  de  la  carie  os-- 
seuse  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens.  Chez  les  adultes,  elle  est  souvent  occa- 
sionnée par  la  syphilis. 

Pronostic.  —  Le  prouostic  n'est  pas  exempt  de  certaine  gravité,  surtout  aU  i 
point  de  vue  des  difformités  palpébrales  qui  peuvent  en  résulter,  et  notamment, 
le  logo'phthalmos. 

Les  périostiies  profondes  amènent  quelquefois  une  perforation  de  la  voûte  orbi- 
taire,  qui  est  suivie  d'une  méningite  mortelle,  comme  il  résulte  d'un  fait  rapporté 
par  Graefe.  La  même  issue  fatale  peut  survenir  sans  perforation  de  l'os,  mais  par 
une  propagation  directe  du  processus  inflammatoire,  soit  à  travers  le  trou  opiique, 
soit  à  travers  toute  l'épaisseur  de  la  voûte  orbitaire,  comme  cela  avait  été  signalé 
par  Chassaignac.  Heureusement  ces  cas  sont  très-rares.  Chez  les  personnes  faibles 
et  débilitées,  un  prolongement  indéfini  de  la  suppuration  peut  aggraver  singulière- 
ment le  pronostic  de  la  maladie. 
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Traitement.  —  Peiiclanl  la  période  inflammatoire,  on  doit  se  borner  simple- 
nent  à  l'emploi  des  moyens  antipiilogisliques  qui  réussissent  quelquefois  à  préve- 
lir  la  suppuration. 

Dès  que  l'on  reconnaîtra  la  présence  du  pus,  on  devra  se  hâter  de  faire  une 
cirgc  ouverture  dans  la  partie  la  plus  déclive,  puis  au  moyen  de  séton  filiforme 
)ii  cherchera  à  maintenir  le  trajet  fisluleux  ouvert.  Sous  ce  rapport,  je  partage 
■omplétement  l'opinion  de  L.  Labbé,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Paris, 
(u'une  large  incision  faite  dans  toute  l'étendue  qui  sépare  l'ouverture  fistuleuse 
le  l'os  dénudé  empêche  la  maladie  de  s'étendre  et  facilite  une  cicatrisation  prompte 
^{(i  la  plaie. 

Les  parties  d'os  carié  ou  nécrosé  doivent  s'éliminer  avant  que  la  cicatrisation 
)uisse  avoir  lieu,  c'est  pourquoi  on  doit  faciliter  par  tous  les  moyens  possibles 
'élimination  des  parties  détruites  et  la  cicatrisation  des  parties  ulcérées.  On  pourra 
faire  dans  ce  but  des  injections  légèrement  astringentes,  soit  avec  la  teinture  d'iode, 
soit  avec  le  sulfate  de  zinc  ou  autre  caustique  quelconque. 

Le  traitement  interne  joue  ici  un  grand  rôle.  L'iodure  de  potassium  dans  le  cas 
[le  syphilis,  l'huile  de  foie  de  morue  et  le  régime  tonique  fortifiant  dans  les  cas 
de  scrofule  concourront  d'une  manière  puissante  à  la  guérison. 

Pour  combattre  les  rétractions  cicatricielles.  Desmarres  conseille  d'isoler  la 
listule  en  incisant  la  peau  par  deux  traits  de  bistouri  qui  se  rejoignent,  et  il  fait 
glisser  la  peau  par  dessus  la  fistule,  puis  il  fait  à  la  peau,  au  niveau  de  la  fistule, 
une  large  boutonnière  qu'il  fixe  au  pourtour  de  l'ouverture  fistuleuse. 

Si  l'ectropion  est  trop  prononcé,  on  aura  alors  recours  à  un  des  procédés  que 
nous  avons  décrits  dans  le  chapitre  consacré  à  cette  difformité. 

Bibliographie.  —  Hawkins,  Carie  syphilitique  de  l' orbite  {Médical  and  PhysicalJourn., 
voL  LVII,  p.  318.  London,  1827).  —  Mackenzie,-  Traité  des  maladies  de  l'œil,  Iraduct.  de 
Warlomont  et  Testelin,  t.  I,  1856,  p.  37.  —  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  ijeux, 
2«  édit,,  1854,  t.  I,  p.  178,  et  Gazette  des  hôpitaux,  1853,  n°  H.  —  Goodsir,  Monthly 
Journal  of  Médical  Science,  vol.  X,  p.  99.  Edinburgli,  1850.  —  Chassaignac,  Traité  pratique 
de  la  suppuration  et  du  drainage  chirurgical.  Paris,  1859,  t.  II,  p.  50.  —  De  Graefe,  Archiv 
f.  Ophthalmologie,  Bd.  I,  Abth.  I,  S.  Zi30. —  A.  Sichel,  Mémoire  sur  la  carie  de  l'orbite  {An- 
nales d'oculist.,  1870,  juillet  et  août,  p.  7).  —  Heymann,  Archiv  f.  Ophthalm,  v.  Graefe, 
Bd.  yU,  Abth.  I,  S.  135. 

ARTICLE  IIL 

BLESSURES  ET  CORPS  ÉTRANGERS  DE  L'ORBITE. 

Les  lésions  iraumatiques  de  l'orbite  se  présentent  sous  des  formes  très-variées, 
elles  peuvent  être  produites  par  les  coups  portés  avec  les  instruments  tranchants, 
contondants,  piquants  et  par  des  projectiles  de  toute  sorte.  Selon  qu'elles  pro- 
viennent de  l'une  ou  de  l'autre  cause  et  qu'elles  se  compliquent  de  la  présence 
d'un  corps  étranger  dans  le  fond  de  l'orbite  ou  de  désordres  dans  l'intérieur  de  l'œil, 
elles  acquièrent  une  gravité  plus  ou  moins  grande.  Elles  deviennent  d'une  gravité 
extrême  pour  la  vie  du  malade  lorsque  les  plaies  se  compliquent  de  fractures  du 
crâne. 

^  Pour  bien  comprendre  l'importance  de  ces  diverses  lésions,  nous  croyons  utile 
d'étudier  séparément  certaines  de  leurs  variétés. 
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A.  Plaies  simples  de  la  cavité  orbitaire  par  instrument  tranchant 
ou  PIQUANT.  —  Les  plaies  simples  sonl  produites  par  les  inslruincnis  qui  p^Miè- 
trent  profondément  dans  l'orbile.  Dans  ces  conditions,  l'œil  lui-même  peut 
être  plus  ou  moins  gravement  lésé,  ou  bien  l'instrument  vulnérant  peut  arriver 
jusque  dans  le  crâne  en  glissant  le  long  d'une  des  parois  orhitaires  ou  en  fractu- 
rant l'une  d'elles.  Ces  plaies  ne  présentent  pendant  les  premiers  jours  aucun  acci- 
dent  sérieux,  mais  bientôt  éclatent  des  accidents  cérébraux  graves  qui  se  termi-  -  ' 
nent  par  la  mort. 

Les  instruments  vulnérants,  en  pénétrant  dans  l'orbite,  peuvent  intéresser  les  ^ 
vaisseaux  et  les  nerfs,  et  donner  lieu,  soit  à  un  anévrysme,  soit  à  une  paralysie  ou 
névralgie  plus  ou  moins  violente.  Dans  deux  cas  observés  par  Nélalon,  le  sinus  «(■ 
caverneux  a  été  ouvert  et  une  esquille  avait  déchiré  la  carotide  interne. 

B.  Plaies  contuses  de  l'orbite.  — Les  coups  portés  sur  le  bord  orbitaire 
avec  des  corps  contondants  et  les  chutes  amènent  des  contusions  plus  ou  moins  4 
violentes  de  cette  région.  Les  désordres  qui  en  résultent  ne  semblent  pas  très- 
graves  au  premier  abord,  pourtant  les  plaies  contuses,  aussi  petites  qu'elles  soient, 
peuvent  acquérir  une  gravité  considérable  lorsqu'elles  occupent  la  région  sour- 
cilière  ou  celle  de  l'angle  orbitaire  externe.  Les  parties  osseuses  plus  saillantes  ^ 
que  les  autres  se  heurtent  le  plus  fréquemment  contre  les  objets  pendant  la  chute,  ' 
et  sont  exposées  les  premières  h  recevoir  les  coups  avec  des  instruments  conton- 
dants. 

Dans  tous  ces  accidents  on  remarque  ordinairement  que  la  plaie  extérieure  est 
très-petite,  tandis  que  l'inflammation  sous-cutanée  s'étend  sur  une  grande  étendue.. 
La  raison  en  est  très-simple  :  les  tissus,  comme  dit  Velpeau,  se  trouvent  alors  diviséss 
bien  plus  par  l'action  vulnérante  de  l'apophyse  orbitaire  saillante  que  par  celle  duj 
corps  qui  a  porté  contre  la  tête.  Les  téguments  se  trouvent  comprimés  entre  le 
corps  contondant  qui  est  souvent  mousse  et  arrondi,  et  le  bord  orbitaire  formant  i 
une  crête  tranchante  qui  sectionne  tous  les  tissus  pressés  contre  lui. 

Un  autre  caractère  de  ces  plaies,  c'est  qu'elles  sont  accompagnées  de  sulTusions^ 
sanguines  très-larges  dans  les  tissus  sous-cutanés,  et  comme  ces  plaies  déchirées^ 
ou  coupées  internes  suppurent  plus  ou  moins  abondamment,  il  s'ensuit  une  sorte  • 
de  décollement  de  la  peau  sur  une  très-grande  étendue.  Des  collections  du  pus  - 
se  font  dans  des  régions  voisines,  et  surtout  dans  la  paupière  supérieure  et  du  côté  • 
de  la  tempe  ;  elles  y  provoquent  des  inflammations  très-fortes  qui  prennent  même* 
les  caractères  du  phlegmon  gangréneux.  Le  pus  ne  se  porte  pourtant  pas  dans,- 
l'orbite,  où  il  est  arrêté  par  le  ligament  palpébral;  il  forme  des  trajets  fisiu-'; 
leuxdans  tous  les  sens  pouvant  entretenir  pendant  longtemps  la  suppuration.. 
L'inflammation  diffuse  amène  un  boursouflement  considérable  des  paupières  - 
avec  une  sensibilité  très-marquée  Jusqu'à  ce  qu'on  ait  facilité  l'écoulement  dof 
pus.  Voici  un  fait  à  l'appui  de  ce  qui  vient  d'être  dit.  J'ai  été  appelé  par  le  docteur  • 
Tournier  pendant  le  siège  de  Paris,  en  1870,  à  voira  Passy  3L  T...,  chef  de 
bataillon  des  mobiles,  ayant  reçu  une  blessure  sur  la  paupière  inférieure  à  l'angle  • 
interne  de  l'œil.  L'inflammation  qui  s'ensuivit  était  tellement  violente  qu'elle  amena 
un  phlegmon  gangréneux  partiel  dans  la  paupière  supérieure  et  une  suppuration 
abondante  de  la  plaie  de  la  paupière  inférieure.  L'exploration  faite  avec  une  sonde 
démontra  la  présence  des  trajets  fistuleux  qui  entretenaient  la  suppuration,  Lap- 
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ilicaiion  des  sétons  filiformes  pour  huit  jours  amena  la  cicatrisation.  Cette  blessure 
lait  compliquée  d'une  perte  de  la  vue  de  l'i^il  correspondant,  occasionnée  par  un 
panchement  général  du  sang  dans  le  corps  vitré  et  un  décollement  de  la  rétine. 

C.  Plaies  avec  fracture  de  l'orbite.  —  Les  fractures  du  rebord  orbitaire 
le  sont  pas  très-fréquentes  ;  c'est  à  peine  si  nous  trouvons  rapportées  deux  ou  trois 
>bservations  chez  les  auteurs.  Mais  les  parois  de  l'orbite  se  fracturent  assez  sou- 
ent,  tantôt  dans  l'angle  interne  de  l'œil  du  côté  de  l'os  unguis  et  de  l'apophyse 
nontante  du  maxillaire  supérieur. 

Lorsque  la  fracture  occupe  la  paroi  interne,  elle  s'étend  le  plus  souvent  jusqu'au 
inus  frontal  et  les  cellules  ethmoïdalesj  quelquefois  même  le  sinus  maxillaire  se 
rouve  aussi  ouvert.  Dans  ces  conditions,  l'air  s'introduit  avec  la  plus  grande  faci- 
itédans  la  plaie  et  le  tissu  cellulaire  des  paupières,  surtout  lorsque  le  blessé  fait 
les  efforts  pour  se  moucher. 

L'infiltration  de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire  augmente  l'enflure  des  paupières 
vins  aggraver  en  quoi  que  ce  soit  l'état  de  la  plaie.  C'est  ïemphysème  des  pau^ 
uières,  que  nous  avons  décrit  plus  haut;  il  est  reconnu  facilement  par  le  phéno- 
]ène  de  crépitation  que  l'on  ressent  par  la  palpalion  des  parties  enflées. 

Les  fractures  du  sommet  de  la  cavité  orbitaire  sont  accompagnées  très-souvent 
:1e  fractures  du  crâne,  et  deviennent  par  cela  même  mortelles.  La  plaie,  à  l'exté- 
rieur, est  ordinairement  très-peu  étendue  ;  elle  peut  môme  manquer  complètement 
i  »rsque  la  fracture  s'est  produite  par  conlre-coup.  Mais  on  voit  alors  survenir  des 
ecchymoses  dans  les  paupières  et  la  conjonctive,  qui  peuvent  servir  pour  le 
diagnostic  de  la  maladie. 

Selon  Velpeau,  l'ecchymose  de  la  paupière  supérieure  indique  le  plus  souvent  la 
fracture  de  la  voûte  orbitaire.  Ce  qui  est  le  plus  caractéristique,  dit-il,  c'est  que 
(  es  ecchymoses  symptomatiques  se  prononcent  de  plus  en  plus  dans  les  premiers 
jours,  et  non  immédiatement  après  l'accident,  comme  cela  a  lieu  dans  les  contu- 
>ions  directes.  On  voit,  en  effet,  cette  ecchymose  apparaître  le  plus  souvent 
irente-six  à  quarante-huit  heures  après  l'accident;  et,  comme  disent  justement 
Denonvilliers  et  Gosselin  (1),  elle  se  montre  d'abord  à  la  surface  conjonctivale,  et 
ensuite  à  la  surface  cutanée.  L'infiltration  sanguine  pénètre  de  la  cavité  crânienne 
dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  et  de  là  le  long  de  la  capsule  de  Tenon,  dans  le 
rui-de-sac  conjonctival. 

Lorsque  l'épanchement  sanguin  de  la  cavité  orbitaire  est  très-abondant,  l'œil 
peut  être,  d'après  Nélaton  (2),  chassé  en  ayant  et  entouré  d'un  cercle  brunâtre, 
indice  d'un  épanchement  de  sang  au-dessous  de  la  conjonctive. 

D.  Blessures  par  armes  a  feu.  —  Les  blessures  de  l'orbite  par  armes  à  feu 
sont  très -variées;  la  balle  peut  partir  obliquement  d'arrière  en  avant,  et  enlever 
une  partie  de  l'arcade  sourcilière  ou  de  la  paroi  externe  de  l'orbite.  Dans  ces  acci- 
dents, l'œil  subit  ordinairement  lui-même  des  désordres  plus  ou  moins  graves,  et 
quelquefois  même  il  est  complètement  enlevé.  Chez  un  blessé  de  la  guerre  d'inva- 
sion de  1870,  j'ai  vu  toute  la  paroi  externe  de  l'orbite  avec  l'os  malaire  et  l'œil 

(1)  Denonvilliers  et  Gosselin,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  veux.  Paris, 
•1854,  p.  875.  1  i  y  , 

.   (2)  Nélaton,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  II.  Paris,  1847,  p.  562, 
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enlevés,  sans  que  pour  cela  les  paupières  aienl  élé  emportées.  Ces  dernières  n'étaient  ^^'d 
que  paralysées,  (lasques  et  sans  aucun  mouvement. 


Dans  ces  blessures,  la  direction  suivie  par  le  projectile  joue  un  grand  rôle  et 
tandis  que  les  balles  qui  traversent  l'orbite  directement  d'avant  en  arrière  ne  s'ar- 
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rêtent  que  dans  le  cerveau,  et  déterminent  la  mort,  celles,  au  contraire,  qui  pé-  '  -"^ 
nètrent  obliquement  ne  sont  pas  généralement  mortelles,  et  n'entraînent  que  la  ' 
cécité  de  l'œil  correspondant. 

D.  Plaies  avec  corps  étrangers  situés  dans  l'orbite.  —  Les  projectiles 
lancés  par  la  poudre  à  canon,  tels  que  balles,  grains  de  plomb  et  éclats  d'obus,  des 
débris  d'instruments  piquants,  tels  que  fleurets,  lames  de  couteau,  baïonnettes  et  i 
des  morceaux  de  bois,  des  tuyaux  de  pipe,  et  jusqu'aux  mancbes  de  parapluie,  pon- 
veut  séjourner  dans  la  cavité  orbitaire  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  1 
ces  corps  étrangers  pénètrent  habituellement  dans  la  cavité  orbitaire  à  travers  lêÉÉ 
paupières  ou  le  grand  angle  de  l'œil,  et  souvent  même  le  globe  de  l'œil  n'est  que 
refoulé.  Logés  à  une  certaine  prolondeur,  ils  restent  plus  ou  moins  longtemps  sur  - 
place, n'entraînant  que  très-peu  d'irritation. 

Symptoniatoiogie.  —  Reconnaître  la  présence  de  ces  corps  n'est  pas  toujours  • 
facile,  témoin  le  fait  d'un  soldat  des  armées  de  Napoléon, 'qui  porta  la  balle  vingt- 
quatre  ans  derrière  le  globe  de  l'œil,  sans  que  personne  diagnostiquât  sa  présence. . 
Ce  n'est  qu'en  1837,  que  le  docteur  Borsa,  à  l'hôpital  de  Vérone,  arriva  à  constater  • 
la  présence  du  corps  étranger  dans  l'orbite,  et  après  avoir  trépané  une  portion  de 
paroi  orbitaire,  il  enleva  la  balle. 

Immédiatement  après  l'accident,  on  voit  se  développer  dans  les  paupières  un 
gonflement  accompagné  d'ecchymoses;  l'œil  est  fortement  projeté  en  avant,  et  se 
trouve  gêné  dans  ses  mouvements.  La  présence  d'une  suppuration  dans  la  plaie 
d'entrée  pendant  des  mois  et  des  années  est  un  signe  important,  qui,  joint  aux 
autres,  facilitera  le  diagnostic. 

Les  renseignements  fournis  par  le  malade  peuvent  être  sans  nul  doute  d'une 
grande  utilité  pour  le  diagnostic,  mais  quelquefois  le  malade  lui-même  est  bien 
loin  de  soupçonner  l'existence  d'un  corps  étranger,  comme  le  prouve  un  fait  des 
plus  intéressants  observé  par  Nélaton,  et  dont  voici  quelques  détails  tels  qu'ils 
furent  rapportés  par  le  docteur  Dolbeau. 

Un  jeune  homme  âgé  de  vingt-six  ans  se  présente  dans  le  service  de  Nélaton  pour 
se  faire  traiter  d'une  fistule  lacrymale  qui  s'était  déclarée  à  la  suite  d'un  coup  de 
parapluie  reçu  dans  une  querelle.  Pourtant  la  fistule  ne  communiquait  pas  avec  le 
sac,  mais  elle  conduisait  à  un  corps  très-dur,  lisse;  l'œil  était  dévié  en  dehors,  ; 
et  la  vision  y  était  à  peu  près  abolie.  Sur  la  demande  du  professeur  si  le  parapluie 
n'a  pas  été  cassé,  le  malade  faisait  toujours  une  réponse  négative.  Pourtant  la  pré-  j 
sence  du  corps  étranger  dans  l'orbite  est  diagnostiquée  par  Nélaton,  qui  fait  une 
incision  courbe  au  bord  inférieur  de  l'orbite,  et  avec  une  pince  il  extrait  une 
pomme  de  parapluie  sculptée,  longue  de  U  centimètres  et  demi  sur  1  centimètre 
de  diamètre,  après  quoi  l'œil  a  repris  sa  place,  et  la  vue  revint. 

Pronostic.  —  Les  blessures  de  la  cavité  orbitaire  se  présentent,  comme  nous 
venons  de  le  voir,  dans  les  formes  les  plus  variées,  et  leur  pronostic  dépend  en 
grande  partie  de  complications  qui  se  rencontrent,  soit  du  côté  du  globe  de  l'œil 
et  du  cerveau,  soit  de  la  présence  d'un  corps  étranger  quelconque  dans  le  fond 
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le  l'orbite.  Avant  de  se  prononcer  sur  la  gravité  de  la  blessure,  il  importe  donc 
l'examiner  avec  soin  toutes  les  circonstances  capables  de  nous  renseigner  sur  l'état 
le  l'œil  et  des  cavités  voisines. 

Traitement.  —  1.  Les  plaies  simples  ou  contuses  doivent  être,  dès  le  début, 
ioignées  par  des  applications  continuelles  de  compresses  d'eau  fraîche  ou  de  sa- 
hets  de  baudruche  remplis  de  glace  pilée. 

Lorsque  le  gonflement  devient  très-prononcé  et  qu'il  y  a  une  forte  phlegmasie, 
m  doit  faire  des  incisions  dans  les  endroits  les  plus  tendus  des  paupières,  afin  de 
n-évenir  la  mortification  de  la  peau.  Si  la  suppuration  persiste  et  qu'il  se  forme 
les  trajets  fistuleux  sous-cutanés  plus  ou  moins  longs,  il  faut  faire  des  contre- 
)uvertures,  et  passer  des  petits  drains  ou  des  sétons  de  fil  qu'on  laissera  sur  place 
pendant  cinq  à  huit  jours. 

2.  Dans  le  cas  des  plaies  avec  fracture  de  l'orbite,  la  tranquillité  et  le  repos 
-.eront  strictement  observés;  dès  que  la  présence  d'esquilles  sera  démontrée,  on 
cherchera  à  les  extraire.  Pourtant  il  ne  faut  pas  se  presser  d'enlever  de  grandes 
j)ortions  d'os  détaché,  parce  qu'on  a  vu  des  cas  dans  lesquels  ils  ont  pu  reprendre 
iidhérence  et  se  solidifier. 

3.  La  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  fond  de  Torbite  exige  une  inter- 
vention chirurgicale.  On  doit  chercher  à  l'extraire,  soit  en  faisant  une  incision 
des  parties  molles  dans  les  parties  les  plus  voisines  de  ce  corps,  soit  en  appli- 
quant le  trépan  du  côté  de  la  paroi  temporale,  pour  avoir  la  voie  plus  large  à  la 
sortie  de  ce  corps.  Cette  dernière  opération  a  été  tentée  avec  succès  par  plusieurs 
chirurgiens  ;  je  pense  pourtant  qu'on  peut  généralement  s'en  passer  et  se  contenter 
d'une  incision  des  parties  molles,  soit  le  long  du  bord  supérieur  ou  inférieur  de 
l'orbite,  soit  du  côté  de  l'angle  externe. 

Bibliographie.  —  Dupiiytren,  Traité  théorique  et  pratique  des  blessures  par  armes  de 
yiierre^  rédigé  par  Paillard  et  Marx.  t*aris,  t.  II,  p.  216.  —  Velpeau,  Répertoire  de? 

sciences  médicales. 'Parh,  ISilO,  t.  XXII,  p.  298  et  suiv.  —  White  Cooper,  Leçons  sur  les  plates 
de  l'orbite  {Annales  d'oculist.,l.  XXXIII,  p.  222,  1855).  —  Demarquay,  Mém.  sur  les  coi'ps 
étrangers  arrêtés  dans  l'orbite{Union  mtV/.,  2«  sér.,  1859,  t.  lY,  p.  82  et  123).  —  Clarke,  Co?'p.v 
étrangers  ayant  pénétré  et  séjourné  dans  l'orbite  {Ann.  d'oculist.,  t.  LIV,  p.  215).  —  Manz, 
Zur  Casuisiik  der  orbital  Fracturen  {Archiv  fur  Ophthalmotogie,  Bd.  XII,  Abth.  I,  S.  1). 
—  Galezowski,  Sur  les  blessures  de  l'œil  et  leurs  conséquences  {Gazette  des  hôpitaux,  1870, 
ri°*  118  et  130).  —  On  consultera  aussi  les  Traités  des  maladies  des  yeux,  de  Desmarres,  de 
Mackenzie  et  de  Stellwag  von  Carion. 

ARTICLE  IV. 

GOÎTRE  EXOPHTHALMIQUE,  MALADIE  DE  GRAVES  OU  DE  DEMOURS. 

Le  goitre  exophthalmique,  appelé  autrement  maladie  de  Graves  ou  exophlhal- 
mie  anémique,  est  caractérisé  par  les  trois  phénomènes  morbides  suivants  : 
exophthalmie,  hypertrophie  du  corps  thyroïde  et  battements  de  cœur. 

C'est  à  Demours  (1  )  qu'appartient  le  mérite  d'avoir  décrit  le  premier  l'exophthal- 
mos,  accompagné  d'un  engorgement  de  la  thyroïde  qu'il  a  vu  se  déclarer  chez  une 
jeune  fille,  dont  la  mère  présentait  la  môme  prédisposition  augmentant  à  chaque 
grossesse.  Mais  ce  fait  était  isolé,  lorsque  Graves  a  constitué  une  classe  de  mala- 

(1)  Demours,  Traité  des  maladies  des  Jjeux.  Paris,  1818,  t.  I,  p.  liSli. 
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dies  à  part,  en  y  ajoutant  un  troisième  signe,  celui  des  battements  de  cœur,  qui 
se  trouvait,  d'après  lui,  avec  les  autres  symptômes.  C'est  donc  à  Dcmoursel  Graves 
qu'on  doit  en  réalité  rapporter  la  découverte  de  celle  maladie,  et  nous  l'appelons 
maladie  de  Graves  ou  de  Demours.  Les  auteurs  d'outre-Rliin  lui  donnent  le  nom 
de  maladie  de  Basedoiv,  en  raison  des  recherches  plus  complètes  faites  par  cet 
auteur. 

Depuis  que  l'atlention  a  été  attirée  sur  celle  affection,  un  nombre  considérable 
d'observations  ont  été  rapportées  par  les  auteurs  de  tous  les  pays;  celles  de  Begbie, 
Praël,  ïraube  et  Rlichel  Peter  ont  d'autant  plus  d'importance  que  la  nécropsie  esi 
venue  compléter  sa  pathogénie. 

Symptomaioioji^ic.  —  1.  Exophthalmos.  —  La  première  chose  qui  frappe 
chez  ces  malades,  c'est  la  saillie  des  yeux  plus  ou  inoins  prononcée,  que  nous 
appelons  exophthalmos.  Cet  état  est  accompagné  d'une  certaine  gêne  dans  les 
mouvements  des  globes  oculaires,  en  bas,  et  d'une  sorte  d'insuffisance  d'élé- 
vation et  d'abaissement  de  la  paupière  supérieure,  comme  cela  avait  élé  signalé 
par  Graefe.  Les  malades  éprouvent  de  la  peine  à  fermer  les  paupières,  et,  pendant 
le  sommeil,  l'œil  reste  souvent  en  partie  découvert.  Quelquefois  la  propulsion  des 
globes  oculaires  devient  tellement  prononcée  qu'il  y  a  une  vraie  luxation  de  cet 
organe,  et  il  faut  le  replacer  avec  les  doigts  dans  l'orbite,  comme  cela  arrivait 
chez  une  malade  de  Trousseau  (1). 

Il  faut  dire  pourtant  qu'un  degré  aussi  prononcé  d'exophlhalmos  est  très- rare,  I 
ordinairement  il  est  bien  moins  marqué.  On  a  signalé  des  cas  dans  lesquels  la 
saillie  de  l'œil  était  si  peu  prononcée  qu'elle  passait  inaperçue. 

L'exophthalmos  se  prononce  sous  l'influence  des  émotions  morales,  et  surtout 
aux  époques  menstruelles.  Dans  le  cas  rapporté  par  Demours,  l'affection  était  con- 
génitale et  héréditaire,  et  s'aggravait  après  les  couches. 

2.  Trouble  de-la  vue.  —  Sous  l'influence  d'une  saillie  très-prononcée  et  sou- 
vent inégale  des  deux  globes  oculaires,  il  peut  se  produire  leur  déviation  en  dehors 
(strabisme  divergent)  et  la  diplopie,  mais  ces  fails  sont  rares.  Ordinairement  les 
yeux  sont  sensibles  à  la  lumière  et  se  fatiguent  vile  pendant  le  travail,  surtout  à 
certaines  périodes  de  la  maladie.  Quelquefois  la  photophobie  devient  tellement  pro- 
noncée, qu'au  grand  jour  ou  à  la  lumière  de  la  lampe  les  malades  sont  complète- 
ment éblouis  el  ne  peuvent  ni  lire  ni  écrire.  , 

L'examen  ophthalmoscopique  n'a  point  dévoilé  d'altération  particulière  dans  le 
fond  de  l'œil.  "Wilhuisen  avait  observé,  il  est  vrai,  une  vive  injection  des  vaisseaux 
de  la  réline  qui  donnait  à  cette  membrane  une  teinte  rouge  bien  accentuée  ;  le  point 
d'entrée  du  nerf  optique  était  de  couleur  rouge  jaunâtre,  différant  manifestement 
de  l'apparence  normale.  De  chaque  côté  de  la  papille  du  nerf  optique,  il  y  avait 
des  dépôts  de  pigment  sous  forme  de  taches  semi-lunaires  et  de  couleur  presque 
noire.  Pourtant  ma  propre  expérience  me  permet  d'affirmer  que  les  signes  dont 
parle  Wilhuisen  n'ont  aucune  signification  pathologique,  et  expriment  tout  sim- 
plement diverses  variétés  physiologiques.  L'absence  de  toute  altération  du  côlé  de 
la  rétine  doit  reporter  notre  attention  sur  l'appareil  accommodateur,  qui  seul  ici 
peut  être  endommagé. 


(1)  Trousseau,  Clinique  de  l'Hôtel-Dieu,  3^  édit.,  t.  II,  p.  526.  Paris,  1868. 
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Souvent  on  observe,  d'après  Trousseau,  des  efforts  pour  Tadaptalion  (asthéno- 
pie),  ce  qui  pourrait  s'expliquer  par  une  sorte  de  parésise  du  muscle  accommoda- 
leur.  Plusieurs  malades  voient  mieux  au  loin  que  de  près,  et  deviennent  presbytes, 
comme  cela  avait  été  observé  pour  la  première  fois  par  le  docteur  Corlieu  (1), 
fl  comme  j'ai  pu  le  constater  chez  quelques-uns  de  mes  malades. 

3.  Altérations  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée.  —  La  projection  que  subit  le 
^lobe  de  l'œil  et  l'impossibilité  pour  les  paupières  de  l'abriler  suffisamment  amè- 
nent une  irritation  constante,  qui  se  traduit  par  une  congestion  forte  de  la  con- 
jonctive scléroticale  ;  bientôt  les  veines  deviennent  tortueuses  et  il  s'y  forme  un 
lacis  vasculaire  très-accentué. 

La  cornée  conserve  le  plus  souvent  sa  transparence,  mais  il  arrive  quelquefois 
(ju'elle  s'altère  d'une  manière  très- sensible.  Une  tache  plus  ou  moins  large  de 
nécrose  apparaît,  soit  au  milieu,  soit  à  sa  périphérie;  elle  est  suivie,  au  bout  de 
(|uelque  temps,  d'une  destruction  complète  de  cette  membrane  et  de  l'atrophie  de» 
l'œil.  Ces  faits  sont  excessivement  rares  et  se  rencontrent  plus  particulièrement 
chez  les  hommes. 

h.  Hypertrophie  de  la  glande  thijroîde.  —  L'augmentation  du  volume  de  la 
thyroïde  est  un  fait  constant.  Tantôt  ses  deux  lobes  acquièrent  des  proportions 
considérables;  dans  d'autres  cas,  elle  est,  au  contraire,  très-peu  marquée.  Sui- 
vant Graves  et  Trousseau,  l'hypertrophie  thyroïdienne  porte  surtout  sur  le  lobe 
droit.  En  général,  elle  se  développe  lentement  et  reste  inaperçue,  jusqu'au  mo- 
ment où  son  volume  exagéré  amène  une  gène  de  la  respiration  et  une  perturbation 
dans  la  voix.  Cette  dernière  circonstance  peut  s'expliquer  par  la  compression  de 
l'un  ou  des  deux  nerfs  laryngés  récurrents.  Le  volume  de  la  glande  n'est  pas 
constant,  elle  grossit  pendant  les  périodes  d'aggravation  de  la  maladie.  Chez  les 
femmes,  on  le  voit  s'accroître  après  les  couches  ou  à  la  suite  des  troubles  mens- 
truels et  de  suppression  complète  des  règles. 

5.  Palpitations  sans  ou  avec  hypertrophie  cardiaque.  —  Dès  le  début,  les 
malades  se  plaignent  de  palpitations  cardiaques  qui  deviennent  par  moments  exces- 
sives. Les  battements  du  cœur  sont  tellement  violents,  que  toute  la  paroi  thora- 
cique  est  soulevée,  et  le  choc  du  cœur  peut  même  être  quelquefois  vu  à  distance. 
Selon  Trousseau^  les  battements  carolidiens  sont  aussi  exagérés,  de  même  que  lés 
bruits  des  veines  jugulaires. 

Ces  phénomènes  sont  dus  en  grande  partie  à  une  névrose  cardiaque,  comme  le 
démontrent  Slokes  et  Trousseau.  Pourtant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on 
trouve  l'hypertrophie  du  cœur,  qui,  selon  Aran,  est  un  fait  constant. 

6.  Vaménorrhée,  chez  les  femmes,  accompagne  presque  toujours  le  goître 
exophthalmique,  et  souvent  elle  se  complique  d'une  leucorrhée  plus  ou  moins 
abondante. 

7.  Vanémie  avec  chlorose  et  tous  les  signes  des  névroses  générales,  sans  être 
constants,  comme  le  disent  justement  Trousseau  et  Peter,  peuvent  se  présenter 
assez  souvent  chez  ces  malades.  On  remarque  chez  eux  la  bizarrerie  de  l'appétit, 
le  développement  de  gaz  dans  l'estomac  et  les  intestins,  des  constipations  et  des 
diarrhées  alternatives.  Le  changement  de  caractère  est  tel  que,  de  doux  et  calmes, 

(1)  Corlieu,  Bu  goitre  exophtlialmique.  Mémoire  lu  à  la  Société  de  médecine  pratique. 
Pans,  1863.  ^ 
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ils  deviennent  irascibles  et  emportés  ;  ils  sont  sujets  à  des  insomnies,  des  iiiappé- 
tences  et  des  boulimies  alternatives. 

7.  V augmentation  de  la  caloricité  a  été  constatée  chez  un  grand  nombre  deié 
malades  par  Teissier  (de  Lyon).  Selon  cet  auteur,  la  température  du  corps  s'élève  '^^ 
de  1  à  2  degrés  centigrades  au-dessus  du  cliiiïre  normal,  qui  est,  comme  on  sait,  ■ 
de  35  à  36  degrés.  Chez  une  malade  de  Trousseau,  le  pouls,  qui  était  habituelle- 
ment  à  120,  montait,  pendant  l'exacerbaiion,  à  140  et  150  pulsations.  La  sensa-  j^"' 
tien  de  chaleur  devenait  alors  intolérable,  et  la  malade  rejetait  loin  d'elle  les  cou-  r^''" 
vertures.  Cette  fréquence  du  pouls  et  l'élévation  de  température  simulaient  l'état  ' 
fébrile  à  un  tel  point,  que  la  malade  fut  admise  dans  un  autre  service  de  l'hôpital 
comme  atteinte  de  fièvre  typhoïde. 

8.  Le  docteur  Peter  a  découvert,  en  outre,  l'existence  de  la  tache  cérébrale 
chez  ces  malades.  Si  l'on  irrite  en  effet  légèrement  l'épiderme,  on  voit  apparaître, 

au  bout  de  quelques  secondes,  une  belle  tache  rouge  qui  persiste  près  d'une  nii-  u 
uute.  Ce  phénomène  indique  une  sorte  d'asthénie  de  l'appareil  nerveux  va^^o.  -^r^ 
moteur. 

Le  goitre  exophthalmique  peut  accuser,  selon  Trousseau,  deux  formes  diS' 
tinctes  :  aiguë  ou  rapide,  et  lente  ou  chronique.  Dans  l'une  et  l'autre,  on  ob-- 
serve  des  périodes  de  paroxysme  qui  sont  accompagnées  d'une  grande  oppressioDB 
et  de  dyspnée  pouvant,  par  suffocation,  mettre  la  vie  du  malade  en  grand  péril. . 
Le  cas  que  rapporte  le  professeur  de  l'Hôtel-Dieu  est  des  plus  remarquables;  l'as- 
phyxie était  devenue  presque  imminente  pendant  le  paroxysme,  et  la  trachéotomie 
paraissait  indispensable  ;  heureusement  la  saignée,  la  digitale  et  d'autres  médica- 
ments réussirent  à  arrêter  les  symptômes  suffocants.  Le  malade  guérit  ensuite  de 
son  goitre,  d'exophthalmie,  et  des  battements  du  cœur. 

La  terminaison  peut  être  fatale  à  cause  de  l'anémie  qui  devient  quelquefois  telle-- 
ment  forte,  que  les  malades  sont  pris  de  fièvre  hectique  et  succombent.  Heureuse- - 
ment  CCS  accidents  sont  rares;  le  plus  souvent,  au  contraire,  la  maladie  présentée 
un  état  latent  et  staiionnaire,  et  quelquefois  même  on  arrive  à  une  guérisonn 
complète. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  nombre  d'autopsies  est  aujourd'hui  assez  coo-- 
sidérable  pour  qu'on  puisse  en  faire  une  déduction  générale  sur  la  nature  des  aUé 
rations  que  présente  la  maladie.  Withuisen,  Praël,  Smith,  ont  pu  constater  l'hy- 
pertrophie du  cœur  et  des  altérations  valvulaires;  les  artères  de  la  glande  thyroïdef 
étaient  augmentées  de  diamètre  et  très-flexueuses,  on  y  remarquait  une  sorte  d'a-- 
névrysme  cirsoïde.  Le  système  veineux  de  la  tumeur  est  aussi  très- développé  sui-- 
vaut  Marsh  et  Hénoch.  Le  tissu  conjonctif  devient  quelquefois  fibreux,  et  contien 
de  petits  kystes  sanguins  ou  gélatineux. 

On  n'est  pas  jusqu'à  présent  d'accord  sur  les  altérations  que  l'on  trouve  du  côt^^st 
de  l'œil  et  de  l'orbite.  Selon  Uemours,  Basedow  et  Kolben,  il  y  a  une  hypertrophie? 
du  tissu  ccllulo-graisseux  de  l'orbite.  Fano  a  constaté  une  dilatation  considérable 
de  ses  veines.  Richet  a  vu,  chez  un  sujet  atteint  d'anasarque,  l'œdème  général  i|>.t 
disparaître,  pendant  que  l'œdème  du  tissu  ceilulo-graisseux  de  l'orbite  avait  per- 
sisté. Dans  un  cas,  Trousseau  a  trouvé  une  hypertrophie  énorme  du  tissu  cellulo- 
adipeux  de  l'orbite.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  aussi  que,  dans  un  bon  nombre  de» 
cas,  l'exophlbalmie  n'existe  que  pendant  le  paroxysme,  et  que  les  yeux  ensuite  i 
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■reprennent  leur  position  normale.  Il  est  évident  que,  dans  ces  cas,  l'hypertrophie 
idu  tissu  cellulaire  ne  peut  pas  avoir  lieu. 

Ajoutons  enfin  que^  dans  une  autopsie  faite  à  la  clinique  de  Trousseau,  les 
docteurs  Peter  et  Lancereaux  ont  trouvé  le  ganglion  cervical  inférieur  hypertro- 
phié, rouge,  très-vasculaire  avec  un  abondant  feutrage  du  tissu  conjonctif,  au  milieu 
duquel  on  voyait  des  noyaux  et  des  cellules  fusiformes.  On  y  constatait  en  outre 
de  nombreux  globules  de  graisse  ;  les  cellules  ganglionnaires  étaient  très-rares, 
petites,  mûriformes,  dont  quelques-unes  se  réduisaient  à  de  simples  granulations; 
lies  tubes  nerveux  étaient  peu  nombreux,  petits,  serrés,  et  comme  étranglés  par  le 
iitissu  conjonctif  ambiant.  Cette  altération  du  grand  sympathique,  comme  on  verra, 
joue  un  grand  rôle  dans  la  production  de  la  maladie. 

Étioiogie.  —  Cette  affectionjse  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  femmes  ;  et, 
sur  cinquante  cas  que  "Withuisen  a  recueillis,  il  ne  l'a  rencontrée  que  huit  fois 
ichez  l'homme.  Trousseau  rapporte  un  cas  de  goitre  exophthalmique  qu'il  a  ob- 
servé chez  un  homme  avec  le  docteur  Cazalis;  mais,  dans  ce  cas  particulier,  la 
tumeur  thyroïdienne  était  peu  marquée. 

Les  relations  entre  la  cachexie  exophthalmique  et  les  fonctions  utérines  sont 
incontestables;  on  voit  très-souvent  l'affection  s'amender  pendant  la  grossesse 
et  reparaître  ensuite  avec  une  grande  intensité  après  l'accouchement.  La  suppres- 
sion des  règles  peut  contribuer  aussi  au  développement  de  la  maladie. 

Padiogénic.  —  Le  goître  exophthalmique  est  une  affection  nerveuse  occa- 
sionnée par  une  irritation  toute  particulière  du  grand  sympathique.  L'autopsie 
faite  par  Peter  et  Lancereaux  démontre  surabondamment  qu'il  y  a,  en  effet,  dans 
:ette  affection,  une  lésion  matérielle  du  système  nerveux  ganglionnaire. 

La  physiologie  expérimentale  nous  vient  aussi  en  aide  pour  expliquer  la  pro- 
duction d'exophthaimie.  Nous  savons,  par  les  belles  expériences  de  Claude  Ber- 
lard  (l),  que  lorsque  l'on  enlève  le  ganglion  cervical  supérieur,  ou  que  l'on 
:oupe  le  filet  sympathique  au  cou,  on  voit  l'ouverture  palpébrale  se  déformer, 
levenir  plus  petite,  et  la  paupière  supérieure  se  relever  plus  qu'à  l'ordinaire.  Si 
on  galvanise  le  bout  supérieur  du  grand  sympathique  divisé,  on  voit,  au  contraire, 
a  pupille  s'élargir,  l'ouverture  palpébrale  s'agrandir,  et  l'œil  faire  une  saillie  hors 
le  l'orbite.  Ce  que  Claude  Bernard  a  pu  provoquer  par  la  galvanisation,  la  maladie 
H  l'irritation  morbide  du  ganglion  cervical  le  produit  à  son  tour,  et  il  n'y  a  rien 
l'étonnant  que  l'exophthalmie  puisse  tantôt  s'accroître,  tantôt  disparaître  sans 
aisser  de  traces,  comme  cela  avait  été  observé  chez  un  malade  du  professeur 
^iubler. 

à  II  nous  reste  encore  à  déterminer  quelle  est  la  partie  de  l'ceil  ou  de  l'orbite 
']ui  subit  une  inttuence  directe  d'excitation  nerveuse  capable  de  produire 
'oxophihalmie. 

Selon  moi,  il  n'y  a  que  la  capsule  de  Tenon  enveloppant  le  globe  oculaire  qui 
>sl  capable  de  recevoir  cette  innervation  et  amener  une  propulsion  de  l'œil  hors 
le  l'orbite.  Cette  membrane  est,  comme  nous  avons  dit  dans  la  partie  anatomique, 
onstituée  par  du  tissu  fibreux,  mais  on  y  trouve  aussi  des  fibres  musculaires  lisses 
|ui  reçoivent  leur  innervation  du  grand  sympathique.  Sous  l'infiuence  de  la  ma- 
il) Claude  lîernard,  Leçons  sur  le  système  nerveuo:.  Paris,  1858,  p.  A99  et  531. 
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ladie  de  C  raves,  la  contraction  de  ses  fibres  musculaires  fait  propulser  l'œil  en 
avant,  tandis  que  dans  la  destruction  du  grand  sympathique  l'œil  s'enfonce  dans 
l'orbite. 

l'ar  suite  de  l'altération  du  ganglion  cervical  du  grand  sympathique,  des  v 
troubles  circulatoires  se  déclarent  du  côté  de  la  glande  thyroïde  et  du  côté  du 
cœur;  des  dilatations  artérielles  plus  ou  moins  marquées  ne  sont  que  passagères. 
Mais  comme  les  fibres  du  grand  sympathique,  du  spinal  et  du  nerf  vague  sont 
très-rapprochées  dans  la  moelle  épinière,  il  n'y  aurait  rien  d'étonnant  qu'un  cer- 
tain degré  d'altération  se  produisît  simultanément  dans  un  point  de  la  moelle  qui 
donne  naissance  à  l'innervation  du  larynx,  du  cœur  et  des  yeux. 

Quant  à  l'explication  de  l'exophthalmie  par  Vhypergenèse  des  éléments  du  tissu  i 
cellulaire  de  l'orbite,  comme  cela  avait  été  avancé  par  quelques  auteurs,  elle  me 
paraît  peu  justifiée,  et  nous  n'y  attachons  point  d'importance. 

Traitement.  —  Il  est  très-difficile  de  savoir  quel  est  le  meilleur  moyen  qui 
puisse  réussir  dans  cette  bizarre  affection.  En  s'appuyant  sur  l'expérience  d'un  des 
praticiens  les  plus  éminents  de  notre  époque,  le  professeur  Troussfeau,  nous  pou- 
vons recommander,  dans  la  majorité  des  cas,  la  saignée,  la  digitale  et  l'hydro- 
thérapie. 

Au  moment  du  paroxysme,  et  lorsqu'il  y  a  un  danger  imminent  de  suffocation 
par  le  goître,  on  cherchera  à  conjurer  le  péril  par  les  déplétions  sanguines  et  par. 
l'application  du  froid  sur  la  tumeur  thyroïdienne  et  sur  le  cœiir.  On  peut  aussi 
appeler  la  congestion  vers  les  extrémités  inférieures  avec  les  ventouses  Junod. 

On  agira  efficacement  contre  la  cause  nerveuse  de  la  maladie  par  le  sédatif  spé- 
cial de  l'appareil  circulatoire,  qui  est  la  digitale;  on  peut  la  porter  à  des  doses 
très-élevées.  Trousseau  administrait  quelquefois  avec  succès  la  teinture  de  digitale 
d'heure  en  heure  à  la  dose  de  8  à  10  gouttes. 

Les  préparations  iodées  ont  été  recommandées  par  plusieurs  auteurs,  mais  on 
s'est  convaincu  bientôt  que  non-seulement  ce  moyen  n'est  pas  efficace,  mais  qu'il 
peut  souvent  aggraver  le  mal. 

Contre  l'exophthalmje  elle-même,  il  est  rare  qu'on  ait  besoin  d'intervenir  ;  mais, , 
s'il  y  avait  quelques  dangers  pour  la  cornée  qui  tendrait  à  s'ulcérer  sous  l'ia 
fluence  d'une  forte  propulsion  de  l'œil  en  avant,  on  pourrait  avoir  recours  à  la  blé-- 
pharorhaphie  partielle,  en  réunissant  les  extrémités  externes  des  bords  des  pau- 
pières. Par  la  diminution  de  l'ouverture  palpébrale,  on  empêche  jusqu'à  un  certaiftt 
point  la  saillie  excessive  des  globes  oculaires,  ainsi  que  les  altérations  de  la  cornée.  | 
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CHAPITRE  ÏIÎ 

TUMEURS  DE  L'ORBITE. 

Les  tumeurs  de  l'orbite  doivent  être  rapportées  à  trois  grandes  classes  :  kystes, 
nmeurs  vasculaires  et  tumeurs  solides.  Plusieurs  de  ces  tumeurs  prennent  leur 
jaissance  dans  l'intérieur  de  la  cavité  elle-même  ;  d'autres  ont  leur  point  de  dé- 
wrt  dans  une  des  cavités  voisines,  et  n'arrivent  dans  l'intérieur  de  l'orbite  que  par 
es  ouvertures  physiologiques  ou  après  avoir  détruit  une  des  cloisons  osseuses. 

En  présence  des  symptômes  souvent  mal  définis,  il  importe  en  premier  lieu  de 
j'assiîrer  si  une  tumeur  existe,  et  quel  est  son  point  d'insertion.  Quant  à  la  nalure 
le  la  maladie,  elle  ne  peut  être  établie  que  par  voie  d'exclusion  et  en  étudiant  suc- 
cessivement tous  les  symptômes. 

Nous  pensons  donc  qu'il  sera  utile,  au  point  de  vue  pratique,  de  donner  la  sym- 
rtomatologie  de  toutes  les  tumeurs  orbitaires  en  général,  nous  réservant  d'ajouter, 
lansdes  paragraphes  spéciaux,  tout  ce  qui  se  rapporte  plus  particulièrement  à  cha- 
cune de  leurs  variétés. 

Symptomatologie  des  tumeurs  en  général.  —  1.  Ex'OphthalmOS.  —  La 

U'ésence  d'une  tumeur  quelconque  dans  la  cavité  orbitaire  se  traduit  habituelle- 
nent  par  la  projection  de  l'œil  en  avant.  Plus  la  tumeur  est  volumineuse,  plus  elle 
repousse  le  globe  oculaire.  Elle  peut  même  le  faire  sortir  complètement  hors  de 
'orbite  et  amener  sa  luxation. 

2.  Déviation  de  l'œil.  —  Le  déplacement  de  l'œil  se  fait  selon  le  point  d'im- 
)lantalion  de  la  tumeur,  soit  en  dehors  (strabisme  divergent),  soit  en  dedans  (stra- 
tisme  convergent),  et  il  en  résulte  de  la  diplopie.  Bientôt  ses  mouvements  devicn- 
n  nt  difficiles  ou  ils  cessent  complètement. 

3.  Ptosis  de  la  paupière  supérieure  et  ectropion  de  la  paupière  inférieure. 
—  Sous  l'influence  de  celte  même  projection  de  l'œil  en  avant,  les  mouvements 
des  paupières  sont  plus  ou  moins  compromis,  et  tandis  que  la  supérieure  s'a- 
baisse, l'inférieure  se  renverse  en  dehors.  D'après  la  direction  de  l'œil  dévié,  on 
pourra  souvent  juger  du  siège  d'implantation  de  la  tumeur.  La  conjonctive  devient 
rouge,  engorgée,  et  un  chémosis  séreux  se  déclare  de  préférence  dans  l'angle 
!  \lerne  de  l'œil. 

û.  Saillie  de  la  tumeur  du  côté  de  la  conjonctive  ou  de  la  peau.  —  A  mesure 
que  la  tumeur  gagne  en  volume,  elle  tend  à  se  porter  en  avant  en  se  frayant  le 
passage  entre  l'œil  et  la  paroi  le  plus  souvent  inférieure  de  l'orbite.  C'est  alors 
qu'on  apercevra,  dans  le  cul-de-sac  inférieur,  un  bourrelet  proéminent  qui  sera 
surtout  senti  par  la  palpation^  et  en  écartant  la  paupière  inférieure.  Dans  quel- 
ques cas  on  verra  un  bourrelet  chémosique,  rouge,  épais,  se  porter  en  dehors  et 
recouvrir  en  entier  la  paupière  inférieure. 

5.  V auscultation  est  d'un  concours  puissant  dans  le  diagnostic  des  tumeurs 
orbitaires,  elle  nous  permet  de  décider  si  la  tumeur  est  de  nalure  vasculaire.  En 
appliquant  en  effet  directement  l'oreille  sur  la  région  orbitaire,  on  entendra  faci- 
lement un  bruit  de  souffle  particulier  qui  est  propre  à  cette  affection. 
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6.  ffi/perméiropie  ou  myopie  acquise.  —  Les  tumeurs  de  l'orbite,  en  repous-  ''^ 
sant  le  globe  de  l'œil,  lui  font  subir  des  changements  dans  la  forme.  Tavignot  (1)  a  ' 
très-justement  prouvé  (|ue  lorsqu'elles  sont  situées  dans  les  parois  orbitaires,  elles 
compriment  l'œil  dans  la  direction  de  son  équaleur,  allongent  le  diamètre  antéro- 
postérieur  de  l'organe  et  amènent  une  myopie.  Situées  en  arrière  du  globe,  elles 
compriment  ce  dernier  d'avant  en  arrière,  raccourcissent  son  diamètre  antéro-pos- 
lérieur  et  y  occasionne  une  hypermétropie. 

La  myopie  et  l'hypcmiétropie  acquises  permettent,  comme  on  voit,  d'établir  le  ' 
siège  d'implantation  de  la  tumeur.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  chez  : 
une  malade  dont  j'ai  publié  l'observation  en  1865  (2).  Il  s'agissait  d'un  kyste  sé-    I  ^ 
reux  situé  entre  la  paroi  orbitaire  et  le  globe  oculaire,  et  la  myopie  acquise  en 
était  la  conséquence.  Toutes  les  fois  que  le  kyste  était  vidé  par  une  ponction, 
l'exophthalmie  diminuait  et  la  myopie  disparaissait,  mais  les  mômes  symptôme» 
revenaient  dès  que  la  poche  kystique  se  remplissait. 

7.  Névrite  optique  ou  névro-ré tinite.  ■ —  L'affaiblissement  ou  la  perte  com- 
plète de  la  vue  peut  être  aussi  occasionné  par  la  compression  qu'exercerait  la  tu- 
meur sur  le  nerf  optique.  L'observation  ophthalmoscopique  nous  démontre  qu'ilÉÉ*" 
s'agit  dans  ces  cas  d'une  névrite  ou  périnévrite  optique,  que  la  papille  est  infiltrée 
et  que  les  vaisseaux  rétiniens  sont  tortueux  et  variqueux.  Bien  souvent  on  voit 
de  nombreux  épanchements  sanguins  et  des  exsudations  blanchâtres  disséminées 
sur  une  grande  étendue  de  la  rétine.  Ces  sortes  de  névrites  optiques  ressemblent 
beaucoup  à  celles  qui  accompagnent  les  affections  cérébrales;  mais,  comme  nous 
l'avons  démontré  ailleurs,  l'affaiblissement  relativement  peu  prononcé  de  la  vue, 
l'exophthalmos  et  l'existence  de  la  névrite  optique  dans  un  seul  œil  permettent  de 
rapporter  la  maladie  à  l'orbite  et  non  point  au  cerveau.  C'est  ainsi  qu'il  nous  a 
été  permis  de  diagnostiquer,  avec  le  docteur  Demarquay,  à  la  Maison  Dubois,  une 
périostose  intra-orbitaire  chez  une  malade  qui  était  atteinte  d'une  névro-rétinite 
monoculaire. 

Si  la  tumeur  n'est  pas  guérie  et  que  la  compression  persiste,  il  s'ensuit  natu- 
rellement une  dégénérescence  graisseuse  dans  le  nerf  optique  et  une  atrophie  de 
la  papille  consécutive. 

Dans  certaines  formes  de  tumeurs  intra-orbitaires,  l'atrophie  de  la  papille  se 
déclare  d'emblée  sans  être  précédée  d'une  névrite  optique.  Je  l'ai  vu  se  produire 
surtout  à  la  suite  des  tumeurs  syphilitiques  et  des  polypes  naso-pharyngiens  qui 
arrivent  dans  l'orbite  à  travers  la  fente  sphénoïdale. 

Les  tumeurs  sanguines,  les  anévrysmes  de  l'orbite  sont  habituellement  accom- 
pagnés d'engorgements  considérables  des  vaisseaux  rétiniens.  Dans  un  cas  récent 
d'anévrysme  artérioso-veineux,  j'ai  vu  se  déclarer  une  névro-rétinite  des  plus  ca- 
ractéristiques et  qui  a  disparu  avec  la  guérison  de  l'anévrysme. 

8.  Par  suite  de  développement  exagéré  de  la  tumeur,  l'œil  peut  être  complète- 
ment refoulé  en  dehors,  ses  membranes  internes  ainsi  que  la  cornée  s'enflam- 
mer, etc.  D'autre  part,  la  cavité  orbitaire  se  dilate,  ses  parois  se  détruisent,  et  la 
tumeur,  en  s'élendant  dans  la  cavité  crânienne,  amène  des  accidents  cérébraux 
mortels. 

(1)  Tavignot,  Timté  clinique  des  maladies  des  yeux,  p.  614. 

(2)  Galezowski,  Annales  d'oculisUque,  t.  LUI,  p.  202. 
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Les  signes  que  nous  venons  d'énumérer  nous  permettent  de  constater  la  pré- 
'ence  d'une  tumeur  quelconque  dans  l'orbite  ;  quant  à  sa  nature,  on  ne  la  re- 
onnaîtra  qu'en  étudiant  spécialement  chaque  variété. 


ARTICLE  PREMIER. 
KYSTES  DE  L'ORBITE. 

Les  kystes  de  l'orbite  peuvent  être  divisés  en  :  A,  kystes  séreux  ;  B,  kystes  hyda- 
iques;  C,  kystes  folliculaires,  et  D,  kystes  osseux. 

A.  Kystes  séreux.  —  Ces  kystes  sont  les  plus  fréquents  :  ils  prennent  nais- 
ance  dans  le  tissu  cellulaire  lâche,  existant  entre  l'élévateur  de  la  paupière  et  le 
roit  supérieur,  au  milieu  duquel  on  a  trouvé  de  petites  bourses  synoviales.  Le 
lus  souvent  ces  kystes  sont  fortement  adhérents  aux  tissus  voisins  ;  à  l'intérieur, 
a  paroi  est  lisse  et  d'apparence  séreuse.  Le  liquide  est  transparent,  légèrement 
aune-citron,  souvent  d'apparence  albumineuse  ;  à  la  suite  d'un  épanchement  de 
ang  il  devient  quelquefois  brunâtre.  Leur  développement  peut  prendre  des  pro- 
filons considérables,  et  on  l'a  vu  même  s'étendre  jusque  dans  la  cavité  crâ- 
lienne  à  travers  le  trou  optique,  comme  le  confirme  l'observation  recueillie  par 
>elpech  (1).  Dans  un  cas  observé  par  Garron  du  Villards  (2),  le  kyste  séreux  de 
'orbite  a  dû  être  rapporté  à  l'hydropisie  de  la  capsule  de  Tenon. 


B  


FiG.  381.  —  Kyste  de  l'orbite 


B.  Kystes  HYOATfQUEs.  —  Des  cysticerques  et  des  échinocoques  peuvent  se 
développer  au  milieu  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  comme  on^peut  en  juger  par 
le  cas  du  professeur  Graefe  (fig.  381).  Leur  enveloppe  ordinairement  est  très- 
épaisse,  comme  gélatineuse  ;  la  paroi  propre  d'échinocoque  est  résistante  et  for- 

(1)  Delpech,  Clinique  chirurgicale  de  Montpellier,  p.  505. 

(2)  Carron  du  Villards,  Annales  d'oculist.,  t.  XL,  p.  120. 

pf*368)'.  ^'     P'""  ""''"'^      cysticerque  (A.  de  Graefe,  CUni<iue  ophthalmologiquc.  Paris,  1866, 
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tement  élastique.  Lorsqu'on  la  ponclionne,  ou  voit  sortir  une  sérosité  cilrine  ^' 
limpide,  puis  un  liquide  blanchâtre  qui  contient  des  crochets  des  hydatides.  Dans 
une  observation  rapportée  par  Rowman,  les  vésicules  hydatiques  ne  sont  sorties  t''^ 
qu'au  bout  de  quelques  jours  et  lorsque  la  suppuration  était  établie.  ^ 

C.  Kystes  folliculaires.  —  Ces  kystes  doivent  être  en  rapport  direct  avec  I'- 
les  follicules  de  la  peau  des  paupières,  soit  supérieure,  soit  inférieure.  Par  suite  de  ' 
l'oblitération  du  conduit  excréteur  d'un  de  ces  follicules,  on  les  voit  prendre  quel-  ^ 
quefois  un  développement  considérable  et  se  porter  plus  particulièrement  du  côté  ^' 
de  l'orbite.  Ils  peuvent  alors  refouler  le  globe  de  l'œil  en  avant  et  donner  lieu  ^' 
à  tous  les  signes  d'exophthalmie  propres  aux  tumeurs  de  l'orbite.  Ces  kystes  con- 
tiennent des  éléments  très-variés,  mais  le  plus  généralement  ils  sont  constitués  par 

des  éléments  épithéliaux  mélangés  aux  cellules  graisseuses,  c'est  pourquoi  les 
kystes  eux-mêmes  portent  le  nom  de  stéatome,  de  mélicéris,  kystes  colloïdes,  sé-  i<i- 
bacés,  etc.  On  y  a  signalé  aussi  la  présence  d'autres  produits  organiques,  tels  que  W 
poils,  des  germes  d'os  ou  des  dents,  mais  ces  faits  sont  tellement  rares  qu'il  serait^  1  ^ 
superflu  de  s'y  arrêter,  'M''" 

D.  Kystes  osseux.  —  Les  kystes  des  parois  orbitaires  ne  sont  pas  fréquents,  ' 
on  les  voit  se  produire  plutôt  du  côté  du  sinus  frontal,  comme  le  prouve  un  fait  des 
plus  remarquables  observé  par  le  professeur  Gosselin.  Il  s'agissait  d'un  kyste  situé 
dans  l'os  frontal,  près  de  l'apophyse  orbitaire  externe,  et  qui  a  pu  être  sensible- 
ment réduit  par  des  ponctions  et  des  injections  iodées.  Bellingham  (de  Dublin)  et 
Jaeger  (de  Vienne)  rapportent  des  faits  analogues  et  qui  ont  été  suivis  de  l'exophilial- 
mie  et  de  divers  autres  signes  de  tumeurs  orbitaires. 

On  peut  rapporter  à  cette  catégorie  d'affections  les  hydropisies  du  sinus  frontal, 
qui  s'ouvrent  souvent  dans  l'orbite  et  donnent  lieu  à  un  exophthalmos.  Un  fait  de 
ce  genre  se  trouve  rapporté  par  Sautereau  (1)  ;  il  a  été  recueilli  dans  le  service 
du  professeur  Richet.  Le  malade,  âgé  de  soixante  ans,  présentait  une  exophthal- 
raie  considérable  avec  gonflement  uniforme  de  l'arcade  sourcilière  et  de  la  tumé- 
faction fluctuante  du  côté  de  l'orbite.  Il  était  sujet  aux  écoulements  d'un  liquide 
séreux  par  les  narines,  qui  s'arrêta  brusquement  depuis  dix  mois.  Le  professeur 
Richet  ponctionna  le  kyste  et  en  provoquant  ensuite  une  suppuration  par  le  tam- 
ponnement avec  de  la  charpie  il  amena  son  oblitération. 

Étioiogic.  —  Les  kystes  orbitaires  se  développent  plus  particulièrement  chez  i 
les  jeunes  sujets;  les  femmes  y  sont  prédisposées  plus  que  les  hommes.  Des  coups 
reçus  dans  cette  région  sont  aussi  suivis  de  ces  altérations. 

Pronostic.  —  La  marchc  des  kystes  est  lente,  mais  constamment  progressive, 
de  sorte  que  si  l'on  n'arrive  pas  à  les  arrêter  à  temps,  ils  peuvent  amener  des 
désordres  dans  le  globe  de  l'œil  et  les  cavités  voisines. 

Diagnostic  différentiel.  —  U  ne  peut  être  établi  que  par  voie  d'exclusion, 
en  comparant  les  symptômes  des  tumeurs  solides  et  vasculaires  avec  ceux  qui  carac- 
térisent les  kystes,  ce  que  nous  chercherons  à  démontrer  plus  loin.  Le  point  essen- 
tiel est  de  définir  si  la  fluctuation  existe,  ce  que  l'on  constate  par  la  palpation  et  la 
ponction  exploratrice.  Il  faut  s'informer  préalablement  par  l'auscultation  s'il  n'y  a 
pas  de  bruits  propres  aux  anévrysmes. 


(1)  Sautereau,  Étude  sur  les  tumeurs  de  la  glande  lacrymale.  Paris,  1870,  p. 
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Traitement.  -  Dès  que  le  diagnostic  est  bien  établi,  on  doit  avoir  recours 
♦au  traitement  chirurgical  qui  est  le  seul  efficace.  Deux  indications  sont  à  rem- 
plir :  vider  le  kyste  et  oblitérer  sa  cavité  ou  pratiquer  une  extirpation. 

1.  La  'ponction  doit  être  pratiquée  à  travers  la  paupière;  on  fait  d'abord  une 
légère  incision  dans  la  région  du  kyste,  puis,  au  moyen  d'un  trocart  fin,  on  le 
ponctionne  à  travers  la  plaie.  Après  avoir  vidé  son  contenu,  on  y  injecte  des 

I  liquides  irritants,  tels  que  teinture  d'iode,  ou  une  solution  de  sulfate  de  zinc,  de 
nitrate  d'argent,  etc.  Tavignot  employait  avec  succès  une  solution  qui  se  compo- 

jsait  de  sept  parties  d'eau  pour  une  de  teinture  et  une  petite  quantité  d'iodure  de 
potassium. 

2.  V extirpation  totale  du  kyste  est,  selon  nous,  la  seule  méthode  qui  assure 
une  guérison  rapide  et  certaine.  Il  est  vrai  que  la  suppuration  qui  s'ensuit  peut 
quelquefois  amener  des  accidents  assez  sérieux^  et  le  malade  doit  eu  être  prévenu 
d'avance. 

L'opération  devra  être  pratiquée  selon  les  règles  prescrites  pour  l'extraction  des 
tumeurs  solides,  mais  on  aura  soin  de  faire  la  dissection  plutôt  avec  le  manche  du 
scalpel  qu'avec  le  tranchant,  de  peur  d'ouvrir  la  poche  kystique,  ce  qui  rendrait 
l'énucléation  complète  presque  impossible.  Si  ce  dernier  accident  arrivait,  on 
exciserait  alors  les  lambeaux  disséqués  et  on  laisserait  le  reste  se  détacher  par  la 
suppuration. 

Bibliographie.  —  Lawrence,  Ohs.  on  tiimours  Case  of  cyxt  in  the  orbit,  etc.  {Medico 
■kir.  transact.  London,  1832,  vol.  XVII,  p.  48).  —  A.  Bérard,  Recherches  pratiques  sur  les 
t Limeurs  enkystées  de  l'orbite  {Amu  d'oculist.,  1844,  t.  XII,  p.  162  et  257).  —  Tavignot, 
Réflexions  pratiques  sur  les  Icystes  développés-  dans  t'orbiie  [Journ.  des  conn.  méd.-chi- 
rurg.,  1848,  t.  XXXI,  p.  11).  —  Gillevray,  Kyste  hydatique  da?is  l'orbite  {Ann.  d'oculist., 
t.  LVI,  p.  172). 

ARTICLE  IL 
TUMEURS  YASCULAIRES  DE  l'ORRITE. 

On  distingue  dans  l'orbite  des  tumeurs  vasculaires,  artérielles  et  veineuses  ;  les 
unes  et  les  autres  peuvent  avoir  leur  siège  primitif,  soit  dans  l'orbite,  soit  en  de- 
hDrs  d'elle,  dans  le  crâne  ou  les  cavités  voisines. 

■  L'étude  des  tumeurs  anévrysmales  de  l'orbite  présentait  de  tout  temps  des  dif- 
ficultés considérables,  et  tandis  que  certains  auteurs,  entre  autres  Travers,  Jobert 
et  Velpeau,  décrivaient  ces  maladies  comme  des  tumeurs  érectiles,  d'autres,  comme 
Dudiey,  Pétrequin  et  Demarquay,  les  rapportaient  à  la  classe  des  anévrysmes  de 
l'artère  ophthalmique.  Cette  dernière  opinion  avait  prévalu  dans  un  grand  nom- 
bre de  traités  ;  pourtant,  si  l'on  examine  les  fais  anatomo-patliologiqucs,  on  se 
trouve  en  présence  d'un  seul  fait  de  Guthric,  où  les  deux  artères  ophthalmiques 
avaient  été  trouvées  dilatées,  et  d'un  autre  cas  plus  complexe  où  la  carotide  in- 
Icrne  ainsi  que  l'origine  de  l'artère  ophthalmique  se  trouvaient  dilatées. 

Si,  d'une  part,  des  faits  anatomiques  conlirmanl  l'existence  d'anévrysmes  de 
l'artère  ophthalmique  nous  font  défaut;  nous  nous  trouvons,  d'autre  part,  en 
présence  de  faits  problématiques  où,  malgré  la  syinplomatologie  la  plus  com- 
plète de  ce  qu'on  appelait  l'anévrysme  de  l'artère  ophthalmique,  l'autopsie  ne 
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confirma  poinl  le  diagnostic.  Il  nous  sulTit  de  citer  ici  l'observation  recueillie  p?r 
Hulke  (1),  dans  le  service  de  Bowinan,  d'une  feinnie  âgée  de  quarante  ans  qui 
à  la  suite  d'un  coup  de  poing,  a  eu  de  l'exoplitliaimie  avec  bruit  de  souflle  et  tous 
les  autres  signes  caractéristiques  d'anévrysmc  de  l'artère  oplithalmique.  liowman 
pratiqua  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  et  toute  pulsation  ainsi  que  le  l)ruit 
cessèrent  dans  l'œil.  Mais,  huit  jours  après,  la  malade  succomba  à  la  suite  d'iié- 
morrhagies  nombreuses  provenant  de  la  plaie.  A  l'autopsie,  on  ne  trouva  point 
d'altération  du  côté  de  Tarière  oplithalmique,  mais  le. sinus  caverneux  était  rempli 
de  coagulums  ramollis  et  désagrégés.  Un  autre  fait  analogue  sous  tous  les  points 
est  celui  d'une  malade  opérée  par  le  professeur  Richet  d'une  ligature  de  la  caro- 
tide dont  elle  succomba,  chez  laquelle  h  l'autopsie  on  ne  trouva  point  d'anévrysine, 
tandis  que  la  veine  ophthalmique  était  fortement  dilatée.  '■. 

De  pareils  faiis  trouvent  leur  explication  dans  les  recherches  ingénieuses  faites? 
par  le  docteur  Nélaton,  qui  démontra  le  premier  que  dans  des  cas  semblables  ilt» 
ne  s'agissait  point  d'un  anévrysme  de  l'artère  ophthalmique,  mais  d'une  rupture 
de  l'artère  carotide  interne  dans  son  trajet  à  travers  le  sinus  caverneux.  C'est, 
en  effet,  aux  anévrysmes  artérioso-veineux  qu'on  a  le  plus  souvent  affaire,* 
comme  pensent  avec  raison  Nélaton  et  Delens,  et  non  point  aux  anévrysmes  de 
l'artère  ophthalmique, 

La  thèse  remarquable  du  docteur  Delens  (2)  jette  un  nouveau  jour  sur  cette"^ 
question  délicate  de  la  pathologie  chirurgicale;  elle  contient  une  étude  historique 
et  une  analyse  détaillée  de  toutes  les  observations  qui  se  rapporient  à  ce  sujet.  En 
renvoyant  le  lecteur  aux  détails  intéressants  du  travail  de  Delens,  nous  cher- 
cherons pour  notre  part  à  résumer  tout  ce  qu'il  renferme  concernant  cette 
affection. 

A.  Anévrysme  artérioso-veineux  de  la  carotide  interne.  —  Le  pre- 
.  mier  fait,  selon  Delens,  appartient  au  docteur  Baron,  et  il  a  été  rapporté  à  la  So- 
ciété d'anatomie  par  Bell  (3).  La  seconde  observation  est  celle  de  Nélaton,  dont  on 
trouve  les  détails  dans  la  thèse  de  Henry  Un  troisième  fait  appartient  à  Hirsch- 
feld,  et  enfin  la  dernière  observation  est  celle  de  Nélaton,  qui  a  été  ensuite  exposée 
avec  beaucoup  de  précision  par  le  docteur  Delens. 

Mécanisme.  —  Le  plus  souvent,  sous  l'influence  d'un  traumatisme,  l'artère  ca- 
rotide interne  se  déchire  dans  son  trajet  à  travers  le  sirtus  caverneux,  où  elle  pré- 
sente une  faible  épaisseur.  Le  sang  artériel  entre  ainsi  en  communication  directe 
avec  le  sang  veineux  du  sinus  et  s'y  mélange.  Le  premier  effet  de  ce  mé- 
lange est  l'augmentation  de  la  pression  dans  les  sinus  crâniens,  qui,  il  faut  le 
dire,  se  ressentent  peu  de  cette  pression  exagérée  à  cause  de  la  rigidité  de  leurs 
parois;  la  veine  ophthalmique,  au  contraire,  subit  une  dilatation  progressive 
ainsi  que  toutes  ses  branches  collatérales.  Il  en  résulte  naturellement  une  stase 
sanguine,  un  œdème  des  tissus,  qui  remplissent  la  cavité  et  font  refouler  l'œil  en 
avant. 

(1)  Hulke,  Ophthalmic  Hospital  reports,  1859,  n»  7,  p.  6. 

(2)  Delens,  De  la  communication  de  la  carotide  interne  et  du  simii  caverneux,  t-aris. 


1870. 

(3)  Bell,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  février  1836. 

(4)  Henry,  Considérations  sur  Vanévrysme  artérioso-veineux,  thèse  de  Pans,  18ob 


TUMEURS  VASCULAIBES  DE  L'ORBITE.  827 

jSous  l'influence  d'allérations  qui  se  déclarent  dans  le  sinus  caverneux,  les  filets 
erveux  du  moteur  oculaire  commun,  du  pathétique  et  de  la  sixième  paire  subis- 
sent souvent  des  modifications,  ce  qui  entraîne  des  paralysies.  De  là  immobilité  de 
l'œil  et  chute  de  la  paupière  supérieure. 

STinptomatoiogic.  — 4.  V exophthalmie  est  constante  dans  la  maladie,  sou- 
vent' elle  est  excessive  et  chasse  presque  complètement  l'œil  au  dehors.  Par  suite 
de  stase  veineuse,  la  paupière  est  peu  mobile,  œdématiée  et  d'une  teinte  livide  ; 
de  petites  veinules  dilatées  y  apparaissent  sons  la  peau. 

2.  La  conjonctive  est  fortement  injectée;  du  côté  de  la  paupière  inférieure,  elle 
est  œdématiée  à  tel  point  qu'elle  forme  un  bourrelet  chémosique  rouge  qui,  en 
refoulant  totalement  la  paupière  inférieure  sur  la  joue,  fait  hernie  à  travers  la 
fenle  paipébrale. 

L'exophthalmie  était  considérable  dans  les  deux  cas  deNélaton,  et  elle  dépassait 
(le  1  centimètre  le  niveau  de  l'arcade  orbitaire.  Pourtant  elle  peut  être  sensiblement 
diminuée  et  même  presque  complètement  eiïacée,  si  l'on  fait  dès  le  début  de  la 
maladie  la  compression  du  globe  de  l'œil  et  de  la  carotide,  comme  j'ai  pu  me  con- 
vaincre par  le  fait  suivant.  Une  femme,  âgée  de  quarante-deux  ans,  vint  nous 
consulter  le  1"  février  1871,  pour  une  exoplilhalmie  considérable  accompagnée 
d'une  paralysie  de  la  paupière  supérieure  et  de  tous  les  muscles  externes  de  l'œil, 
d'un  chémosis  considérable  formant  un  bourrelet  entre  les  paupières.  L'auscul- 
lalion  faisait  découvrir  un  bruit  de  souflle  très-marqué  dans  toute  la  tête,  en 
avant  comme  en  arrière,  et  que  la  malade  entendait  elle-même  sans  disconti- 
nuer la  nuit  comme  le  jour.  C'était  pour  moi  un  anévrysme  artérioso-veineux.  Mon 
diagnostic  a  été  confirmé  par  Gosselin,  Delens,  L.  Labbé  et  Gueneau  de  Mussy. 
La  malade  souffrait  beaucoup  de  la  tête  la  nuit  :  je  lui  prescrivis  le  traitement  in- 
terne à  l'iodure  de  potassium,  et  je  la  soumis  en  outre  au  traitement  qui  consis- 
tait en  une  compression  méthodique  de  l'œil  avec  un  bandage  compressif  et  une 
compression  digitale  de  la  carotide  d'une  demi-heure  à  une  heure  tous  les  jours. 
Les  docteurs  Accolas,  Breton  et  Du  CazaI,  aide-majors,  Presbiano,  Diamantopulos, 
Thenot  et  plusieurs  autres  médecins  ont  bien  voulu  prêter  ici  leur  concours  obli- 
geant. Grâce  à  ce  traitement,  l'exophlhalmic  disparut  complètement,  le  bruit  de 
souflle  devint  beaucoup  plus  faible,  et  au  bout  de  quatre  mois  et  demi  il  a  pres- 
que complètement  cessé;  à  peine  trouve-t-on  encore  quelques  bruits  vagues  dans  la 
région  du  globe  oculaire. 

Selon  Nélaton  et  Delens,  le  globe  de  l'œil  est  soulevé  constamment  par  un  mou- 
vement de  propulsion ,  isochrone  aux  battements  artériels  et  appréciable  à  la  vue 
comme  au  toucher.  Marey  dit  avoir  même  obtenu  des  tracés  sphygmographiques. 
En  même  temps  on  constate  une  tumeur  pulsalile  dans  l'angle  interne  et  supérieur 
de  l'œil,  qui  est  formée  par  la  veine  ophlhaimique  dilatée.  Ce  dernier  symptôme 
|)eut  faire  défaut. 

La  paupière  supérieure  est  ordinairement  très-tendue,  le  sillon  orbito-palpébral 
supérieur  s'efface  totalement  ;  la  peau  elle-même  est  souvent  aniématiée  et  viola- 
cée, ainsi  que  le  mentionne  l'observation  de  Henry.  Mais  ce  qui  est  le  plus  important 
pour  le  diagnostic  de  cette  affection,  c'est  la  dilatation  considérable  de  nombreuses 
veinules  de  la  paupière  supérieure,  surtout  à  son  angle  externe  et  sur  la  tempe. 


ORBITE. 

Ce  signe  s'explique  nalureliemenl  parla  communication  arlérioso-veineuse,  et  on  le 
relrouve  dans  les  mêmes  anévrysmes  des  membres. 

Le  bruit  de  souffle  est  continu  avec  renforcement,  il  est  entendu  facilement  au 
tiiveau  du  globe  oculaire  ainsi  que  dans  les  régions  voisines,  frontale,  temporale 
et  même  pariétale.  Le  malade  entend  lui-même  dans  l'oreille  correspondante  les 
mêmes  bruits,  souvent  excessivement  forts,  semblables  à  ceux  du  chemin  de  fer 
ou  du  rouet. 

Delens  dit  avec  raison  que  s'il  existe  entre  deux  renforcements  consécutifs  un 
siience  apparent,  ce  silence  n'a  qu'une  extrême  brièveté  et  les  caractères  du  souffle 
sont  très-analogues  à  ceux  du  souffle  de  l'anévrysme  artérioso-veineux  observé  dans 
les  autres  régions.  Chez  notre  malade,  le  bruit  du  soufïïe  s'observait  avec  dédou- 
blement marqué,  comme  cela  avait  été  constaté  par  le  docteur  N.  Gueneau  de, 
Mussy.  Ce  même  bruit  s'étendait  à  toute  la  tête,  et  à  l'autre  orbite,  par  moment 
nous  avons  pu  entendre  dans  la  carotide  droite  comme  un  bruit  de  soufflet. 

L'intensité  du  bruit  varie  chez  le  même  sujet  d'un  instant  à  l'autre,  et  quelque- 
fois on  entend  le  bruit  de  piaulement,  comme  cela  avait  été  signalé  par  Henry, 
Delens,  et  que  j'ai  pu  retrouver  à  divers  moments  chez  ma  malade. 

Ordinairement  ce  bruit  se  déclare  instantanément  pendant  le  sommeil,  et  il  se  ^ 
communique  très-rapidement  à  toute  la  tête  ;  dans  d'autres  cas  il  est  à  peine  appré- 
ciable. 

La  compression  de  la  carolid^e  primitive  du  côté  malade  fait  cesser  le  souffle,  < 
et  l'exophthalmie  diminue  rapidement;  le  malade  lui-même  cesse  d'entendre  ce 
bruit  tant  que  la  carotide  est  comprimée. 

On  constate  en  outre  par  la  palpation  l'existence  d'une  tumeur  pulsatile  du  côté 
-de  l'angle  interne  de  la  paupière  supérieure  et  un  peu  au-dessous  de  l'arcade  orbi- 
taire.  Elle  existait  dans  l'observation  de  Delens,  mais  elle  manquait  complète- 
ment dans  mon  observation  ainsi  que  dans  celle  de  Henry.  Ordinairement,  elle 
est  pulsatile,  molle,  réductible,  et  dépend  de  la  dilatation  delà  veine  ophthal- 
mique. 

La  vue  reste  souvent  intacte  ou  peu  modifiée,  et  l'examen  ophthalmoscopique 
pratiqué,  soit  par  Giraud-Teulon  (cas  de  Nélaton),  soit  par  Perrin  (cas  de  Desor- 
tneaux),  n'a  révélé  que  des  dilatations  des  veines  rétiniennes.  Pourtant,  chez  ma 
'iBalade,  cet  examen  a  donné  des  résultats  très -variés à  différentes  périodes  delà 
maladie.  C'est  ainsi  que  pendant  le  premier  mois  il  n'y  avait  que  des  engorge- 
ments veineux,  mais  dès  le  commencement  du  troisième  mois  j'ai  pu  constater  une 
périnévrite  très-marquée  avec  des  infiltrations  séreuses  qui  recouvraient  une  partie 
-des  vaisseaux  centraux  au  delà  de  la  papille.  Avec  l'amélioration  de  la  maladie, 
l'infiltration  diminua  d'une  manière  très-sensible,  et  la  papille  a  recouvré  en  grande 
j)artie  sa  transparence. 

Marche,  durée,  «erminaison.  —  Le  début  est  habituellement  brusque  :  le 
plus  souvent  tous  les  symptômes  propres  à  cette  affection ,  tels  qu'exophthalmie, 
chémosis  et  bruit  de  souffle,  se  déclarent  d'une  manière  rapide,  au  bout  de  quel- 
•ques  semaines  et  même  de  quelques  jours. 

La  maladie  marche  lentement,  et  si,  comme  cela  arrive  habituellement,  aucun 
traitement  n'est  entrepris,  la  marche  est  progressive;  au  bout  de  quelques  mois 
•elle  peut  amener  des  dilatations  excessives  dans  les  veines  du  crâne,  et  des  hémor- 
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rhagies  nasales  plus  ou  moins  abondantes.  La  terminaison  a  été  fatale  dans  les 
quatre  cas  connus  jusqu'à  présent;  mais  il  est  incontestable  qu'on  peut  obtenir 
une  guérison  radicale  par  la  compression  digitale  méthodique  de  la  carotide  ou  par 
la  ligature  de  ce  même  vaisseau. 

Quelquefois  la  maladie  a  de  la  tendance  à  s'étendre  d'un  orbite  à  l'autre,  comme 
cela  avait  lieu  dans  un  fait  rapporté  par  Velpeau,  et  où  la  compression  de  la  caro- 
tide primitive  droite  arrêtait  complètement  les  pulsations  et  le  bruit  dans  l'orbite 
gauche,  et  vice  versa.  Pour  ma  pari,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  fait  du  même 
genre,  dont  voici  quelques  détails.  Madame  B...,  âgée  de  soixante  ans,  demeurant 
à  Paris,  vint  me  consulter  le  k  mai  1869  pour  une  exophthalmie  double  qui  exis- 
tait depuis  cinq  semaines  dans  l'œil  droit  et  trois  semaines  dans  l'œil  gauche.  Les 
yeux  étaient  fortement  saillants,  les  paupières  étaient  abaissées,  et  il  y  avait  un 
chémosis  séreux.  Dans  l'œil  droit,  j'ai  découvert  une  pulsation  spontanée  de  l'ar- 
tère centrale.  En  appliquant  l'oreille  sur  les  deux  yeux  on  entendait  le  bruit  de 
souffle  et  de  sifflement.  La  malade  elle-même  entendait  constamment  dans  les 
oreilles  le  bruit  qu'elle  comparait  à  celui  du  chemin  de  fer.  C'était  très-probablement 
la  fissure  spontanée  de  l'une  ou  de  deux  carotides.  L'exophlhalmie  d'un  œil  peut, 
en  effet,  provoquer  celle  de  l'autre  par  le  passage  du  sang  artériel  du  sinus  ca- 
verneux droit  au  côté  gauche,  et  une  dilatation  consécutive  de  la  veine,  ophthal- 
mique  qui  doimera  lieu  à  l'exophthalmie. 

Diagnostic  différentiel.  —  Il  n'est  point  difficile  de  diagnostiquer  un  ané- 
vrysme  de  l'orbite,  l'existence  d'un  bruit  de  souffle  analogue  à  celui  que  nous 
avons  décrit  ne  peut  point  laisser  de  doute.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il 
s'agit  d'établir  un  diagnostic  entre  l'anévrysme  de  l'artère  ophthalmique  et  celui 
de  la  carotide,  leurs  symptômes  étant  presque  les  mêmes.  D'après  Nélaton ,  on 
établira  la  différence  par  la  nature  du  bruit  de  souffle,  qui  est  continu  avec  ren- 
forcement dans  un  anévrysme  artérioso-veineux,  et  intermittent  dans  les  ané- 
vrysmes  artériels.  Pourtant  il  n'est  pas  superflu  de  signaler  quelques  faits  isolés 
dans  lesquels  l'erreur  n'a  pu  être  évitée. 

Premier  fait.  —  Une  femme  de  quarante  ans  reçoit  un  coup  sur  la  tempe 
gauche  :  quatre  mois  après  il  se  déclare  une  exophthalmie  avec  tuméfaction  géné- 
rale de  la  région  orbitaire.  Un  bruit  de  sifflement  synchrone  avec  les  battements 
du  cœur  s'entend  dans  tout  le  côté  gauche  de  la  tête.  Avec  les  doigts  placés  sur 
l'œil  on  sent  une  pulsation  très-marquée.  Bowman  pratiqua  la  ligature  de  la  caro- 
tide primitive  et  les  pulsations  cessèrent,  mais  la  malade  succomba  dix-huit  jours 
après  l'opération.  A  l'autopsie,  on  n'a  point  découvert  d'anévrysme,  il  n'y  avait 
qu'une  dilatation  variqueuse  de  l'artère  ophthalmique  ;  les  altérations  cadavériques 
étaient  celles  d'une  phlébite  des  sinus  caverneux,  transverse,  circulaire  et  pé- 
treux  (1).  Très-probablement  il  s'agissait  là  d'un  anévrysme  artérioso-veineux. 

Deuxième  fait.  —  Une  femme,  âgée  de  vingt-six  ans,  entre  à  l'hôpital  Necker 
pour  une  tumeur  de  l'œil  gauche  qui  fait  saillie  au  dehors,  en  conservant  cepen- 
dant ses  mouvements.  Elle  accuse  une  céphalalgie  et  entend  un  bourdonnement 
très-vif  dans  l'oreille.  On  sent  des  pulsations  isochrones  aux  battements  de  la  caro- 
tide, et,  lorsqu'on  comprime  cette  dernière,  tout  battement  cesse.  Croyant  avoir 


(1)  Bowman,  Ophthabnic  Hospit.  Reports,  n°  7,  1859. 
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affaire  à  un  anévrysme  de  l'orbite,  le  chirurgien  lia  la  carotide  primitive,  ce  qui  ^ 
fait  cessé  les  battements  et  dissipé  la  tumeur.  Mais  la  malade  succomba  neuf  mois 
après,  et  à  l'autopsie  on  trouva  une  tumeur  cancéreuse  qui  avait  en  partie  envahi 
les  parois  osseuses.  On  trouva  aussi  des  tumeurs  analogues  (encéplialoïdes)  dans  le 
cerveau,  le  cervelet,  les  poumons  et  le  mollet  (1). 

Ces  faits  prouvent  que  dans  certains  cas  les  altérations  du  sinus  caverneux,  et ^'V' 
même  les  tumeurs  solides,  peuvent  simuler  l'anévrysme,  et  l'on  doit  être  très-cir-  i  »  ' 
conspect  en  se  prononçant  sur  le  diagnostic. 

L'anévrysme  artérioso-veineux  pourrait  être  aussi  confondu  avec  : 

1.  Tumeur  cirsoïde.  —  L'anévrysme  cirsoïde,  décrit  avec  tant  de  soins  j)ar 
Gosselin  (2),  pourrait  simuler  l'anévrysme  artérioso-veineux.  Mais  ces  tumeurs 
sont  superficielles,  sous-cutanées,  en  même  temps  qu'elles  se  propagent  dans  le  fond 
de  l'orbite;  par  la  pression,  elles  sont  facilement  réductibles.  Quant  au  bruit  de 
souffle,  il  existe  dans  les  deux  affections,  et  il  est  ici  tantôt  continu,  tantôt  inter- 
mittent. 

2.  Tumeur  encéphaloide .  —  Ces  tumeurs  offrent  quelquefois  les  phénomènes 
des  battements  et  de  bruit  de  souffle,  surtout  lorsqu'elles  sont  très-vasculaires, 
comme  le  prouve  un  fait  rapporté  plus  haut.  Cette  dernière  tumeur  est  irréducti- 
ble, elle  est  rarement  accompagnée  de  souffle;  la  compression  de  la  carotide  ne  j 
la  diminue  point. 

3.  Encéplialocèle.  —  Il  peut  simuler  un  anévrysme  de  l'orbite  d'autant  plus 
facilement  qu'il  est  souvent  pulsatile  et  s'accompagne  de  bruit  de  souffle.  Un  exem- 
ple observé  par  Gosselin  et  Henri  Roger  peut  en  servir  d'exemple.  Mais  l'affec-  ' 
tion  existant  dès  l'enfance  et  sans  grand  changement,  on  peut  établir  d'une  ma- 
nière certaine  le  diagnostic. 

Anatomic  pathologique.  —  Il  est  très-diffîcile  de  conslatei'  l'état  de  la  caro- 
tide interne  dans  son  trajet  à  travers  le  sinus  caverneux.  Selon  le  conseil  de  Delens, 
il  faut  séparer  la  base  du  crâne,  et  détacher  avec  une  scie  toute  la  portion  qui  com- 
prend l'orbite  et  le  rocher  du  côté  malade.  Ce  n'est  qu'en  procédant  de  cette  ma- 
nière qu'on  parviendra  à  bien  explorer  la  région  du  sinus  caverneux  et  l'état  de 
l'artère  carotide.  Ces  difficultés  de  dissection  expliquent  pourquoi,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  la  lésion  n'a  pas  été  retrouvée. 

Voici  les  désordres  que  l'on  a  constatés  dans  cette  maladie  : 

1.  Sinus  caverneux.  — La  paroi  externe  était  distendue,  la  dure-mère  en  cet  j  Ri 
endroit  présentait  une  coloration  bleuâtre  très-foncée.  A  son  intérieur  on  a  trouvé  fil 
des  coagulums  sanguins;  tous  les  autres  sinus  aboutissant  dans  les  sinus  caver-  di 
neux  étaient  fortement  distendus. 

2.  Carotide  interne.  —  Dans  les  quatre  cas  connus  on  a  pu  constater  la  perfo-  '.  ^ 
ration  plus  ou  moins  large,  qui  était  tantôt  circulaire  et  siégeait  au  milieu  du  trajet  y 
de  l'artère  dans  le  sinus  (Hirschfeld)  ;  tantôt  l'artère  est  complètement  rompue 

et  les  orifices  étaient  distants  l'un  de  l'autre  et  reliés  par  une  étroite  languelic 
(cas  de  Henry);  tantôt  elle  se  trouve  sur  la  moitié  inférieure  et  antérieure  de 
l'artère,  un  peu  au-dessus  du  premier  coude  et  ne  dépasse  pas  2  millimètres  de  k 
diamètre  (cas  de  Delens).  Ces  parois  ont  été  trouvées  athéromateuses.  } 


(1)  Lenoir,  Bulletin  de  la  Société  de  cliirurgie,  t.  II,  p.  141. 

(2)  Gosselin,  Archives  générales  de  médecine,  décembre  1867. 
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3.  Artère  ophthalmique.—  Elle  n'a  présenté,  dans  les  quatre  faits  connus,  au- 
mône altération. 

k.  Veine  ophthalmique.  —  Cette  veine  subit  ordinairement  une  dilatation  con- 
sidérable dans  tout  son  trajet  intra-orbitaire.  Une  des  malades  de  Nélalou  avait 
offert  une  dilatation  de  1  centimètre  de  diamètre;  une  autre  présentait  dans 
sa  portion  postérieure  le  volume  d'un  petit  doigt,  comme  on  peut  en  juger  par 
la  figure  382.  L'examen  microscopique  de  la  veine  ophthalmique  (cas  de 
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FiG.  382.  —  Anévrysme  artérioso-veineux  de  l'orbite,  d'après  Nélaton  (*). 

Richet),  fait  par  Cornil,  démontra  l'hypertrophie  de  ses  parois  et  l'existence  des 
libres  musculaires  lisses  en  grande  abondance  dans  la  tunique  moyenne  et  jusque 
dans  la  tunique  externe. 

5.  Nerfs.  —  Les  nerfs  moteur  oculaire  externe,  moteur  oculaire  commun  et  le 
pathétique,  qui  se  trouvent  situés  dans  l'intérieur  de  la  paroi  externe  du  sinus, 
ont  été  trouvés  le  plus  souvent  altérés,  ramolhs  ou  diminués  de  volume. 

6.  Parties  ossemes  voisines.  —  Dans  le  cas  d'Hirschfeld,  aucune  lésion  n'a  été 
constatée,  tandis  que  chez  les  deux  malades  de  Nélalon  on  trouva  des  fractures  plus 
ou  moins  considérables  des  apophyses  clinoïdes.  Dans  le  cas  décrit  par  De- 

(*)  a,  veine  ophlkalniique  dilatée  ;  6,  fente  sphénoidale  ;  c,  apophyse  clinoide  postérieure  ;  (/,  oîiTice  iln  sinus 
■oronaire  ;  c,  perforation  de  la  carotide  interne.  (La  paroi  supérieure  de  l'artère  a  été  incisée  pour  montrer 
I  orifice  de  commnnicatioQ)  ;  f,  esquille  pointue  du  sommet  du  rocher  gauche,  ayant  déterminé  la  perforation  de 
artère;  //.  sinus  pétreux  supérieur  ;  h,  esquille  du  sommet  du  rocher  droit;  i,  fracture  transversale  du  sph^i- 
loidc  immédiatement  au  devant  de  l'apophyse  basilaire  ;  k,  carotide  interne  du  coté  droit;  /,  nerf  optique  çnu- 
lie  pénétrant  dans  l'orbite  avec  l'artère  ophthalmique.  (Delens,  Thèses  de  Paris,  1870.) 
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lens,  deux  pctiles  esquilles  avaient  été  détachées,  et  celle  du  côté  gauche  d'une 
largeur  de  6  à  7  millimètres  présentait  une  extrémité  pointue  qui  a  probablement 
blessé  la  carotide. 

l'kioiogic.  — 1.  Traumathmc.  — La  rupture  de  la  carotide  interne  peut  être 
le  résultat  de  la  blessure  directe  produite  par  un  corps  vulnérant  qui,  après  avoir  " 
franchi  tout  l'orbite,  perfore  le  sinus  et  l'artère.  La  première  observation  de  Nélaton 
nous  en  fournit  un  exemple  :  le  bout  de  parapluie,  après  avoir  pénétré  dans  l'or- 
bite  gauche  et  ouvert  le  sinus  sphénoïdal  droit,  puis  le  sinus  caverneux  de  même  - 
côté,  y  blessa  la  carotide  inierne.  Mais  la  blessure  de  l'artère  est  le  plus  sou- 
vent  produite  par  des  esquilles  des  os  de  la  base  du  crâne  détachées,  comme  le   j  ' 
démontre  le  fait  de  Delens.  f 

2.  Rupture  spontanée.  —  Il  n'est  point  douteux  aujourd'hui  que  la  carotide 
interne  peut  se  rompre  d'une  manière  spontanée;  les  faits  rapportés  par  Holmes 
et  par  Broca  peuvent  servir  de  meilleur  exemple.  Parmi  les  causes  prédisposantes, 
il  faut  citer  les  altérations  athéromateuses  des  parois  artérielles,  l'âge  avancé  des 
malades  et  l'état  de  grossesse.  Quant  aux  causes  occasionnelles  de  la  rupture  * 
spontanée,  il  est  difficile  d'indiquer  d'une  manière  précise  une  cause  quelconque. 
Le  plus  souvent  les  malades  ressentent  spontanément,  dans  la  nuit,  un  craquement 
dans  la  tête  avec  bruit  qui  est  comparé  h  la  détonation  d'une  arme  à  feu.  éà 

Traitement.  —  1.  Compression  de  la  carotide  primitive.  —  Elle  est  pratiquée,  '1  M 
soit  au  moyen  d'un  appareil  spécial  construit  par  Charrière  pour  un  malade  du  1 
professeur  Nélaton,  soit  à  l'aide  du  tourniquet  de  Weiss,  soit  par  la  compression   I  dé 
digitale. 

Par  ce  dernier  procédé,  Scaramazia  et  Gioppi  ont  obtenu  des  succès  complets. 
Dans  le  premier  cas,  la  compression  a  été  intermittente  pendant  vingt  à  trente 
minutes  en  cinq  ou  six  fois  pendî^nt  cinq  jours.  Interrompue  pendant  deux  jours 
à  cause  des  frissons,  elle  fut  continuée  pendant  onze  jours  plusieurs  fois  par  jour 
deux  ou  trois  minutes.  Chaque  fois  la  compression  a  duré  en  tout  sept  heures  et 
vingt  minutes. 

Dans  mon  observation,  dont  j'ai  rapporté  plus  haut  les  détails,  la  compression 
n'a  été  faite  qu'une  demi-heure  ou  une  heure  tous  les  jours  ou  tous  les  deux 
jours,  et  au  bout  de  quatre  mois  et  demi  les  bruits  ont  cessé  et  la  malade  est 
aujourd'hui  presque  complètement  guérie. 

Si  ce  dernier  traitement  ne  réussit  pas,  il  aura  toujours  l'avantage  de  préparer 
le  succès  de  la  ligature  en  déterminant  la  dilatation  des  anastomoses. 

2.  Ligature  de  la  carotide.  —  Les  statistiques  paraissent  être,  d'après  les 
auteurs,  assez  favorables  pour  le  traitement  des  tumeurs  pulsaiiles  de  l'orbite  par 
celte  méthode.  C'est  ainsi  que  sur  33  cas  recueillis  par  Delens,  il  y  a  22  succès 
complets  et  5  cas  partiels. 

On  pratique  généralement  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Demarquay  pense 
que  la  ligature  de  la  carotide  interne  serait  suffisante.  Mais,  pour  plus  de  sûreté, 
Legouest,  après  avoir  lié  la  carotide  primitive,  posa  une  seconde  ligature  sur  la 
carotide  externe  au-dessus  de  la  thyroïdienne  supérieure. 

3.  Pour  calmer  les  douleurs  de  tête  et  de  l'œil,  on  doit  avoir  recours  k  l'usage 
interne  de  l'iodure  de  potassium  et  la  compression  méthodique  et  prolongée  du 
globe  de  l'œil.  Ces  moyens  m'ont  en  effet  réussi  dans  le  cas  d'anévrysme  cité  plus 
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haut  ;  les  douleurs  cessèrent,  et  l'exophlbalmie,  sous  l'influence  de  ce  traitement, 
avait  presque  complètement  disparu. 

B.  Anévrysme  diffus  de  l'orbite.  —  L'existence  d'un  anévrysme  vrai  de 
l'artère  ophthalmique  n'est  pas  encore  bien  démontrée,  mais  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme il  peut  se  déclarer  un  autre  genre  de  tumeur  vasculaire  désignée  par  les 
anciens  auteurs  sous  le  nom  à'anévrysme  faux^  et  que  nous  appelons,  à  l'exemple 
de  Broca,  anéorysme  diffus.  Tantôt  il  est  primitif,  tantôt  consécutif,  comme  dit 
Demarquay.  Ce  dernier  n'est  que  le  résultat  de  la  rupture  d'un  anévrysme  vrai  de 
l'artère  ophthalmique. 

L'anévrysme  diffus  primitif  se  déclare  habituellement  à  la  suite  d'une  blessure 
produite  par  un  corps  vulnérant  qui  aura  pénétré  dans  l'orbite.  L'accident  est 
suivi  d'un  épanchemenl  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  et  d'une 
exophthalmie.  Au  bout  de  quelque  temps  il  se  forme,  autour  du  sang  épanché, 
une  sorte  de  membrane  adhérente  au  vaisseau  déchiré,  et  qui  constitue  la  poche 
anévrysmale. 

».  Le  développement  de  cet  anévrysme  ne  se  fait  pas  immédiatement,  il  n'apparaît 
que  quelques  semaines  ou  quelques  mois  après  l'accident.  Velpeau  a  rapporté  un 
fait  de  tumeur  anévrysmale  de  l'orbite  qui  n'était  devenue  apparente  qu'au  bout  de 
quelques  semaines.  Le  cas  rapporté  par  Szokalski  (1)  doit  être  considéré  aussi 
comme  un  anévrysme  diffus. 

C.  Tumeurs  érectiles  ou  cirsoïdes  de  l'orbite.  —  Cette  forme  de  tumeur 
débute,  selon  Desmarres,  par  une  simple  tache  ou  naevus  de  la  paupière  d'une 
couleur  rouge-carmin^  offrant  une  très-légère  élévation  au-dessus  des  téguments 
voisins  et  qui  reste  stationnaire  jusqu'à  l'âge  adulte.  Puis,  sous  l'influence  d'une 
cause  mécanique  quelconque  pendant  les  efforts,  les  cris,  les  accès  de  toux,  ou 
bien  même  sans  cause  connue,  elle  augmente  de  volume,  se  propage  dans  la  pro- 
fondeur de  l'orbite  et  peut  alors  simuler  un  anévrysme.  On  la  voit  ordinairement 
diminuer  sous  une  pression  plus  ou  moins  forte.  Nélaton  avait  remarqué  que  chez 
les  femmes  elles  présentaient  plus  de  tension  à  l'époque  des  règles  et  que  cette 
période  était  souvent  marquée  par  des  progrès  rapides. 

Ces  tumeurs,  lorsqu'elles  sont  constituées  par  des  artères  à  l'état  cirsoïde 
portent  le  nom  d'anévrysmes  cirsoïdes  dont  une  description  remarquable  a  été  faite 
par  Gosselin  (2).  On  voit,  selon  cet  auteur,  se  produire  des  dilatations  des  troncs 
artériels  afférents  h  ces  tumeurs. 

L'auscultation  révèle  un  bruit  de  souffle  dont  le  caractère  varie  suivant  les  cas  et 
le  moment  où  elle  est  pratiquée;  tantôt  il  est  intermittent,  tantôt  continu  et 
saccadé  avec  redoublement. 

Selon  Broca  (3),  les  tumeurs  érectiles  de  l'orbite  naissent  le  plus  souvent  au- 
dessous  de  l'aponévrose  orbitaire,  daiis  le  tissu  cellulo-adipeux  qui  entoure  le  globe 
de  l'œil.  En  se  développant,  elles  refoulent  le  globe  de  l'œil  et  passent  au-dessus 
ou  plus  rarement  au-dessous  de  lui.  Ces  tumeurs  sont  le  plus  souvent,  d'après 
Broca,  artérielles  et  donnent  lieu  au  battement  très-appréciable;  elles  peuvent 
acquérir  un  volume  considérable,  dilater  et  amincir  les  parois  de  l'orbite,  et  mettre 

(1)  Szokalski,  De  l'anévrysme  traumaiique  {Annales  d'oculist.^  t.  LIV,  p.  116). 

(2)  Gosselin,  Archives  générales  de  médecine,  déc.  1867. 

(3)  Broca,  Traité  des  tumeurs.  Paris,  1869,  t.  II,  p.  220. 
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la  cavilé  orbilaire  en  coininuiiicaiioii  avec  le  sinus  maxillaire,  les  fosses  nasales,  la 
fosse  zygomalique  et  même  avec  la  cavilé  du  crâne. 

Traitement.  —  Les  injections  coagulantes  ont  été  essayées  dans  ces  cas  avec  plus 
ou  moins  de  succès.  C'est  ainsi  que  le  docteur  Brainard  a  guéri  une  tumeur  érec- 
lile  de  l'orbite  à  l'aide  d'injeclions  avec  la  solution  de  laclate  de  fer,  là  où  la 
ligature  de  la  carotide  avait  échoué. 

D'autres  auteurs  ont  réussi  à  guérir  ces  tumeurs  par  les  injections  avec  le 
perchlorure  de  fer.  Bourguet  a  obtenu  un  succès  complet  en  faisant  deux  injec- 
tions, l'une  avec  6  gouttes  d'une  solution  de  perchlorure  de  fer  à  28  degrés, 
l'autre  avec  18  gouttes  de  la  même  solution,  pendant  que  l'on  comprimait  les  ca- 
rotides. 

Si  ces  moyens  ne  réussissent  pas,  on  doit  avoir  recours  à  la  ligature  de  la  caro- 
tide. Le  professeur  Nélalon  déclare  que  les  tumeurs  érectiles  de  l'orbite  donneiii 
une  proportion  des  guérisons  plus  favorable  par  la  ligature  de  la  carotide  que 
toutes  celles  qui  sont  situées  dans  d'autres  régions. 

Bibliographie.  —  Nélalon,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  Paris,  1844, 1. 1^  p.  541  ; 
Varice  anévrysmale  entre  la  carotide  et  le  sinus  caverneux,  suite  de  blessures.  Mort  par 
hémorrhagie  [Âmeric.  Journ.  of  Med.  Science,  1864,  July,  p.  46).  —  Brainard,  Tumeur 
érectile  de  l'orbite  guérie  ù  l'aide  d'injections  avec  la  solution  de  lactate  de  fer  {The  Lancet, 
August  20,  1853).  —  Henry,  Considérations  sur  l'anévrysme  artério-veineux,  thèse  de  Paris, 
1856.  —  Gioppi,  A?males  d'oculisf.,  1858,  t.  XL^  p.  215.  —  Hirschfeld,  Gazette  des  hôpi- 
taux, 1859,  p.  6.  —  Demarquay,  Traité  des  tumeurs  de  l'orbite.  Paris,  1860.  —  Nunneley^ 
Medico-chirurgical  Transactions,  t.  XLII,  p.  165,  et  t.  XLVIII,  p.  15.  —  Bowman,  Médical 
Times  and  Gaz.,  août  1860  et  1861,  t.  Il,  p.  86. — Szoka.hki,  An?îales d'oculisf. ,  1865,  t.  LIV, 
p.  1 16.  —  Labarthe,  thèse  de  Paris,  1867.  —  Le  Fort,  Ligature  de  la  carotide  pour  les  tumeurs 
vasculaires  de  l'orbite  {Gaz.  hebdomad.,  1868,  p.  551).  —  Delens,  De  la  communication  de 
la  carotide  interne  et  du  sinus  caverneux,  thèse  de  Paris,  1870. 

ARTICLE  IIL 
TUMEURS  SOLIDES  DE  L'ORBITE. 

Dans  l'intérieur  de  l'orbite,  on  rencontre  un  certain  nombre  de  tumeurs  solides 
qui  se  développent  aux  dépens  des  tissus  contenus  dans  celte  cavilé,  ou  qui  nais- 
sent dans  ses  parois  et  les  régions  voisines.  Parmi  ces  tumeurs,  il  faut  signaler  :  des 
lipomes,  des  fibromes,  des  sarcomes,  des  exostoses  et  les  différentes  variétés  des 
carcinomes. 

§  I.  —  Lipomes  de  l'orbite. 

Malgré  une  grande  quantité  de  tissu  adipeux  dans  la  cavité  orbilaire,  les  lipomes 
ne  se  rencontrent  que  d'une  manière  tout  à  fait  exceptionnelle;  et,  pour  ma  part, 
je  ne  les  ai  jamais  rencontrés.  Mais  les  faits  authenliques,  h  ce  sujet,  ne  manquent 
point;  nous  pouvons  citer,  entre  autres,  ceux  de  Dupuylren,  de  Carron  du  Vil- 
lards  et  de  Bowman.  Ces  tumeurs  se  développent  lentement  et  sont  mollasses, 
simulant  la  fluctuation,  ce  qui  les  fait  prendre  pour  des  kystes,  comme  cela  est 
arrivé  à  Dupuytren.  Un  cas  rapporté  par  Hames  prouve  qu'elles  peuvent  être  con- 
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génitales  el  se  développer  lentement  avec  l'âge.  Ce  sont,  comme  dit  Virchow,  des 
Èpomes  capsulaires  où  la  graisse  inlra-orbiiaire  paraît  être  le  siège  d'une  hyper- 
|)lasie,  soit  partielle,  soit  générale. 

:  §  n.  —  Périostoses,  hyperostoses  et  exostoses  de  l'orbite. 

A.  PÊRIOSTOSE.  —  Le  périoste  subit  souvent  une  sorte  d'inflammation  chro- 
nique qui  est  suivie  d'une  hypertrophie  el  d'un  gonflement  partiel  de  cette  mem- 
brane, connu  sous  le  nom  de  périostose. 

Du  côté  des  os  orbital res,  on  rencontre  plus  particulièrement  des  périostoses 
syphilitiques.  Ricord  distingue  deux  variétés  dans  cette  région  :  inflammatoire 
€t  gommeuse.  La  première  n'existe  qu'exceptionnellement. 

Les  périostoses  gommeuses  syphilitiques  ne  sont  pas  non  plus  fréquentes. 
D'après  Ricord  et  Virchow,  ce  ne  sont  que  des  gommes  syphihtiques  du  pé- 
rioste. En  se  développant,  elles  donnent  lieu  au  trouble  de  la  vue  et  h  l'exoph- 
tbalmos. 

Il  serait  difficile  de  diagnostiquer  cette  tumeur  pendant  la  vie,  mais  l'existence 
des  douleurs  ostéocopes  nocturnes  caractéristiques  et  l'examen  ophthalmoscopi- 
que  permettront  de  résoudre  le  problème. 

Du  côté  du  nerf  optique  on  trouvera  en  effet  des  altérations  :  la  papille,  le  plus 
souvent,  s'atrophie,  quelquefois  elle  présente  des  infiltrations  séreuses  près  de  ses 
bords.  Un  fait  de  ce  genre  se  présenta,  il  y  a  quelques  années,  à  mon  observa- 
tion; les  souffrances  de  la  malade  étaient  tellement  fortes  qu'un  oculiste  lui  proposa 
de  faire  une  énucléation  de  l'œil  avec  la  tumeur.  Je  l'avais  soumise,  au  contraire, 
au  traitement  anlisyphilitique,  et  j'ai  pu,  au  bout  de  quelques  mois,  amener  une 
résorption  complète  de  la  tumeur  (1). 

Quelquefois  on  trouvera  la  confirmation  du  diagnostic  dans  l'existence  simul- 
tanée des  tumeurs  gommeuses  siégeant,  soit  aux  membres,  soit  ailleurs,  comme 
le  prouve  une  observation  de  CuUerier  rapportée  par  Demarquay. 

B.  IlYPiiROSTOSE.  —  Lorsque  l'inflammation  lente  et  progressive  se  prolonge 
pendant  un  certain  temps,  et  quand  une  faible  irritation  persiste  dans  l'os,  il 
peut  alors  naître  un  produit  présentant  tous  les  caractères  d'hyperplasie  ;  cette 
forme  d'altération  porte  le  nom  d'hyperostose.  L'os,  dans  ce  cas,  peut  devenir 
sclérosé,  dense,  pesant ,  et,  au  bout  de  quelque  temps,  il  se  produit  quelquefois  des 
cavités  médullaires.  Cette  altération  existe  simultanément  avec  la  périostite,  et  le 
plus  souvent  elle  est  de  nature  syphilitique.  Mais  il  n'est  pas  douteux  que  cer^ 
taines  causes  occasionnelles  locales  jouent  un  rôle  important  dans  leurs  évolu- 
tions, John  Hunier  a  démontré  l'influence  rhumatismale  dans  l'évolution  de  périos- 
tite syphilitique. 

Les  os  de  l'orbite  peuvent  subir  des  altérations  analogues.  A  mesure  que  le  gon- 
flement augmente,  la  cavité  de  l'orbite  se  rétrécit,  et  les  parties  qui  y  sont  conte- 
nues sont  refoulées  en  avant.  C'est  ainsi  que  le  globe  de  l'œil  fait  saillie  et  con- 
stitue un  exophihalmos  plus  ou  moins  considérable.  Les  muscles,  dans  ce  cas,  ne 
subissent  point  d'altération,  et  il  n'y  a  pas  de  diplopie. 

(1)  Galezowski,  Étitde  sur  les  amblyopies  et  les  amauroses  syphilitiques  (Archive."  qénér 
^em^.,  janv.  1871,p.  169). 
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La  vue  peut  cependant  se  troubler  d'une  nianière  plus  ou  moins  notable  selon 
le  degré  de  développement  du  mal,  et  surtout  si  l'iiyperoslose  se  déclare  du  côté 
du  trou  optique.  On  voit  alors  le  nerf  optique  s'enflammer,  et  la  papille  apparaître 
infiltrée  et  entourée  d'exsudations  séreuses.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer, 
avec  le  docteur  Demarquay,  en  1866,  une  malade  âgée  de  vingt-trois  à  vingt-cinq 
ans,  et  qui  est  venue  le  consulter  dans  la  Maison  municipale  de  santé,  pour  une 
exophihalmic  monoculaire  accompagnée  d'hyperostoses  mulii|)lcs  situées  au  front, 
à  la  tempe  et  à  l'occiput.  L'examen  de  l'œil  a  permis  de  constater  une  névro-réti- 
nite  monoculaire. 

C.  ExoSTOSE.  —  Ces  tumeurs  sont  circonscrites,  et  se  développent  le  plus 
souvent  dans  la  partie  supérieure  et  interne  ou  du  côté  de  l'os  elhmoïde. 

On  distingue  trois  variétés  d'exostoses  :  Vexostose  cellulaire,  Vexostose  laminf'<- 
et  Vexostose  éburnée.  C'est  cette  dernière  variété  surtout  qui  se  rencontre  du  côté 
des  os  de  l'orbite. 

L'exostose  éburnée  est  très-dense  et  présente  une  grande  pesanteur  spécifique. 
La  partie  dense  de  l'exostose  peut  quelquefois  n'occuper  qu'une  certaine  épaisseur, 
au-dessous  de  laquelle  on  voit  se  succéder  des  nouvelles  couches  plus  poreuses.  La 
production  osseuse  peut  avoir  ainsi  une  structure  de  couches  superposées  qui;entou- 
rent  concentriquement  le  noyau  central,  comme  on  peut  en  juger  parla  figure  38S 
que  nous  empruntons  à  Rindfleisch  (1). 


FiG.  383.  —  Exostose  éburnée  (Rindfleiscli). 

Par  leur  structure,  ces  exostoses  ressemblent  quelquefois  à  la  substance  den- 
taire. Souvent  elles  forment  des  saillies  en  forme  de  boutons,  et  qui  sont  appelés 
par  Virchow  geknôpfte  Exostose.  La  coupe  transversale  d'une  pareille  production 
observée  sur  la  voûte  crânienne  est  reproduite  exactement  par  la  figure  ci-jointe 
(fig.  38a). 

Des  nouvelles  recherches  établies  par  Dolbcau  (2)  tendent  à  démontrer  que  ces 
productions  ont  pour  origine  première  une  ossification  du  périoste  muqueux  du 
sinus,  et  qu'elles  n'émanent  jamais  du  squelette  lui-même,  dont  elles  restent  indé- 

* 

(1)  Rindfleisch,  Eléments  d'histologie  pathologique,  Irad.  par  Fréd.  Gross.  Paris,  1872. 

(2)  Dolbeau,  Mémoire  sur  les  exostoses  du  sinus  frontal  {Bulletin  de  l'Acad.  de  méd. 
Paris,  1871,  tomeXXXYI,  p.  577). 
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pendantes  à  toutes  les  phases  de  leur  développement.  Telle  est  aussi  l'opinion  de 
Richet  (1),  qui  a  eu  l'occasion  de  la  vérifier  sur  plusieurs  de  ses  malades.  Les  exos- 
toses  de  l'orbite  ont  souvent  leur  point  de  départ  dans  les  sinus  frontaux  ou  elhmoï- 
daux. 


FiG.  384.  —  Coupe  transversale  de  l'exoslose  du  crâne  (Rindfleisch). 


Les  symptômes  de  la  maladie  sont  presque  les  mêmes  que  ceux  de  diverses 
autres  tumeurs  ;  il  y  a  aussi  de  l'exophthalmos,  l'œil  est  rejeté  du  côté  opposé  à  la 
tumeur,  ses  mouvements  sont  intacts,  mais  la  propulsion  du  globe,  soit  en  dehors 
soit  en  dedans,  fait  que  le  malade  voit  double.  Si  l'exostose  se  trouve  implantée  à  la 
partie  antérieure  de  l'orbite,  ce  qui  du  reste  se  rencontre  le  plus  fréquemment,  le 
nerf  optique  ainsi  que  la  vue  se  conservent  dans  leur  intégrité.  Mais  si  l'exostose 
occupe  la  région  postérieure  de  la  cavité^  elle  peut  entraîner  la  névrite  optique  et 
l'atrophie  complète  de  la  papille. 

'  Les  exostoses  sont  souvent  de  nature  syphilitique,  mais  il  n'est  pas  moins  fré- 
quent de  les  voir  se  développer  à  la  suite  des  blessures,  et  quelquefois  sans  cause 
connue.  Le  professeur  Richet  les  a  observées  plus  fréquemment  chez  les  individus 
jeunes. 

Traitement.  —  Les  exostoscs  orbitaircs  arrivées  à  un  certain  degré  de  déve- 
loppement ne  peuvent  être  guéries  autrement  que  par  une  opération,  même  dans 
Je  cas  d'une  cause  syphilitique  bien  démontrée. 

Selon  Dolbeau,  ces  productions  n'émanent  jamais  du  squelette  lui-même,  et 
n'ont  pour  origine  qu'une  ossification  du  périoste;  c'est  pourquoi  il  démontre  très- 
justement  qu'une  fois  la  cavité  qui  recèle  l'exostose  largement  ouverte,  il  ne  s'agit 
plus  que  de  la  saisir  avec  une  pince  pour  l'extraire. 

On  incise  la  peau  de  la  paupière  et  tons  les  tissus  qui  recouvrent  la  tumeur. 
Une  fois  mise  à  nu  on  cherche  à  la  séparer  du  périoste  avec  un  fort  scalpel,  puis 
on  la  détache  avec  des  tenailles.  Mais  si  elle  tient  à  l'os  sous-jacent  par  une  large 
base,  on  est  souvent  obligé  d'avoir  recours  à  la  gouge  et  au  maillet,  comme  je  l'ai 

(l)  Richet,  Sur  les  cxosloses  de  la  face  [Gazette  des  hôpit.,  1871,  numéro  65  et  suivants,  et 
Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1871,  tome  XXXVI,  p.  577). 
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VU  pratiquer  avec  succès  par  le  professeur  Richet.  Wallon,  Bowman  et  Maison^  ^ 
neuve  ont  réussi  à  extirper  des  exostoses  orbitaires  très-volumineuses. 


§  m.  —  Tumeurs  flbro-plastiquea  de  l'orbite  ou  sarcomes. 


Les  tumeurs  fibro-plastiques  de  l'orbite  ne  sont  pas  très-fréquentes  et  provien- 
nent, soit  du  périoste,  soit  des  parois  osseuses  de  cette  même  cavité. 

Nélaton  rapporta  plusieurs  faits  de  ce  genre  ;  et,  dans  un  de  ces  cas,  la  tumeur  se 
prolongeait  jusque  dans  la  cavité  crânienne.  Guersant  et  Mackenzie  ont  publié  des 
faits  analogues.  Pour  ce  dernier  auteur,  les  tumeurs  de  ce  genre  doivent  être 
appelées  chloromes,  à  cause  de  leur  coloration  verdâtre.  Leur  structure  ressemble 
à  celle  du  cancer  de  la  choroïde  (1). 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  est  difficile  à  établir  avant  leur  énucléation;  peut- 
être  leur  dureté  plus  ou  moins 


grande,  leur  développement  lent  et 
l'absence  des  douleurs  fortes  doivent 
faire  pencher  le  diagnostic  en  leur 
faveur. 

Certains  sarcomes  de  l'orbite  peu 
vent  être  considérés,  d'après  Vir- 
clîow  (2) ,  comme  procédant  du  tissu 
graisseux  de  la  cavité  orbilaire.  Ce 
sont  des  tumeurs  lobées  qui  naissent 
derrière  le  globe  de  l'œil,  le  pous- 
sent en  avant,  et  finissent  par  l'atro- 
phier, sans  qu'aucune  partie  inté- 
grale de  Toeil  ait  participé  à  leur 
formation.  Tous  les  cas  qu'avait  rencontrés  Virchow  étaient  des  gliosarcomes  et 
des  myxo-sarcomes,  à  petites  cellules.  Dans  certaines  circonstances,  ces  tumeurs 
prennent  un  caractère  tout  spécial,  et  se  remplissent  de  nombreuses  cavités  : 
Rindfleisch  les  appelle  du  nom  de  fibroïdes  caverneux.  La  figure  385  représente 
la  structure  microscopique  d'une  tumeur  de  cette  nature  extirpée  de  l'orbite. 

§  IV.  —  Tumeurs  hétéradéniques  de  l'orbite. 

Le  tissu  hétéradénique  se  rapproche,  sous  beaucoup  de  rapports^  de  la  structure 
des  glandes,  et  il  a  été  rencontré  par  Ch.  Robin  dans  des  régions  dépourvues  de 
glandes.  Cet  éminent  micrographe  a  trbuvé  des  tumeurs  béléradéniques  dans  les 
sinus  maxillaire  et  eihmoïdal,  dans  la  parotide,  dans  le  muscle  masséter  et  la  cavité 
orbitaire. 

Une  femme  âgée  de  cinquante  ans  entra  à  l'hôpital  de  la  Clinique,  dans  le  ser- 
vice de  Nélaton,  le  29  novembre  1854,  pour  une  tumeur  de  l'orbite.  Elle  é<ail 
atteinte  d'une  ophthalmie  interne  trois  ans  auparavant  à  la  suite  de  la  pénétration 


FiG.  385.  —  Fibroïde  caverneux  de  l'orbite, 
d'après  Rindfleisch, 


(1)  Voyez  Cancer  de  la  choroïde. 
[  (2)  Virchow,  Pathologie  des  tuineurs.  Paris,  4869,  t.  II,  p.  265. 
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d'un  épi  de  blé;  l'œil  fut  vidé.  Depuis,  l'orbilc  se  remplit  d'une  tumeur,  et  l'œil 
Irophié  est  chassé  de  l'orbite.  Nélaton  opère  en  enlevant  l'œil  avec  la  tumeur  et 
le  périoste.  Une  hémorrhagie  fut  arrêtée  avec  de  la  charpie  et  du  perchlorure,  mais 
aussitôt  après  il  s'en  est  suivi  un  état  de  stupeur  et  la  mort.  A  l'autopsie,  on  constate 
que  la  tumeur  se  prolonge  dans  la  cavité  crânienne,  à  travers  la  fente  sphénoïdale 
elle  trou  optique  jusqu'au  rocher,  et  comprime  le  gai)glion  de  Casser;  elle  en- 
tourait le  nerf  optique  et  sa  gaîne  jusqu'au  chiasma  et  adhérait  au  périoste  de  l'or- 
bite et  à  la  dure-mère. 

Structure  de  la  tumeur.  —  A  un  faible  grossissement,  la  tumeur  se  compose, 
d'après  Ch.  Robin,  de  filaments  allongés  cylindriques  repliés  plusieurs  fois  sur  eux- 
mêmes,  présentant  un  grand 
nombre  de  prolongements 
en  forme  de  doigt  de  gant, 
long  de  1  à  3  dixièmes  de 
millimètre  (fjg.386).  Il  y  a, 
en  outre,  des  corps  pirifor- 
mes.  —  Chaque  corps  pré- 
sente une  enveloppe  de  h  à 
6  millièmes  de  millimètre, 
très-finement  granulée.  Les 
vaisseaux  qui  se  distribuent 
dans  le  tissu  de  la  tumeur 
ne  pénètrent  jamais  dans 
l'intérieur  des  filamenis. 
Dans  l'intérieur  de  ces  der- 
niers, on  trouve  des  épi  thé - 
liums  nucléaires  et  des  corps 
oviformes.  Dans  certains  fi- 
laments, l'épithélium  forme 
une  couche  plus  ou  moins 
épaisse;  au  centre  on  trouve 
un  canal  rempli  d'un  liquide 
incolore.  Les  corps  ovifor- 
mes sont  pour  la  plupart 
sphériques,  d'autres  ovoï- 
des, de  4  à  6  centièmes  de 
millimètre.  Ils  sont  homogènes,  sans  parois  ni  cavité,  mais  présenlant  quekiutfois 
des  stries  s'irradiant  du  centre  vers  la  périphérie.  Quelques-uns  olîrent  des  zones 
concentriques  pales,  au  nombre  de  deux  ou  trois. 

§  V.  —  Cancer  encéphaloïde. 

Le  cancer  encéphaloïde,  appelé  encore  cancer  alvéolaire  ou  carcinome,  peut 
prendre  son  point  de  départ  dans  la  cavité  orbitaire  et  se  porter  en  avant,  envahir 

(*)  a,  6,  c,  (Z,  c,  ua  filament  épitliéliul  cyliudroide,  se  terminant  en  cnl-de-sae;  a',  h',  épitliéliiims  vns  ii  500 
diamètres;  1,2,  corps  oviformes  inclus  dans  les  culs-de-sac,  vus  au  ij'rossibsemeiit  de  200  diamètres  (Uobin, 
Traité  du  microscope.  Paris,  1871 ,  p.  709). 
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le  globe  de  l'œil  tout  entier  et  sortir  au  dehors  sur  la  face  en  y  englobaiu  les  pau- 
pièrcs  et  niCine  une  partie  du  squelette.  Il  est  rare  pourtant  que  celle  luriieur  dé- 
bute par  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  ou  le  périoste,  le  plus  souvent  elle  naît 
primitivement,  soit  dans  une  des  cavités  voisines,  soit  dans  un  des  os  de  la  base  du 
crâne  ;  en  se  développant,  elle  détruit  les  parois  osseuses  de  la  cavité  orbitaire  pour 
s'étendre  ensuite  en  avant.  Ces  tumeurs  peuvent  venir  de  l'intérieur  du  crâne,  des 
fosses  nasales  et  l'ethmoïde,  des  sinus  maxillaires,  sphénoïdiens,  et  des  sinus  fron- 
taux. 

Il  est  excessivement  difficile  de  diagnostiquer,  dès  le  début,  si  la  tumeur  vient 
du  fond  de  l'orbite  ou  si  elle  a  pris  naissance  ailleurs  ;  pourtant  si  l'on  prend  on 
considération  que  dans  le  premier  cas  la  tumeur  reste  habituellement  limitée  à  une 
seule  orbite,  tandis  que  dans  le  second  cas  elle  amène  des  symptômes  du  côté  dos 
narines,  de  la  bouche,  de  la  gorge,  etc. ,  le  doute  ne  sera  pas  possible. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  pu  porter  le  diagnostic,  avec  les  docteurs  Remond  et 
Clerc,  sur  un  pharmacien  de  Paris,  qui  accusa  d'abord  l'exophlbalmie  gauche, 
tumeur  lacrymale,  et  des  hémorrhagies  nasales  des  plus  abondantes  se  renouvelant 
fréquemment.  Bientôt  l'exophlbalmie  augmenta  de  plus  en  plus  ;  elle  était  due  à  une 
tumeur  encéphaloïde  qui  se  faisait  jour  à  travers  la  paupière  supérieure.  Le  siège 
primitif  de  la  maladie  n'était  point  l'orbite,  mais  l'os  et  le  sinus  sphénoïdal.  L'affec- 
tion ne  tarda  pas,  en  elfet,  à  envahir  l'autre  orbite  ainsi  que  la  cavité  crânienne, 
et  le  malade  succomba. 

marche  et  pronostic.  —  Il  n'est  pas  douleux  que  les  cancers  encéphaloïdes 
ont  une  marche  excessivement  rapide,  soit  qu'ils  aient  pour  leur  point  de  départ 
les  tissus  de  l'orbite,  soit  les  cavités  voisines  ;  c'est  pourquoi  il  est  urgent  de  pro- 
céder à  l'opération  dès  le  début  si  l'opération  peut  être  pratiquée.  Les  cancers  col- 
loïdes sont  relativement  plus  bénins,  et  ils  ne  récidivent  pas  dès  qu'ils  ont  été  ex- 
tirpés en  totalité. 

Anatoniie  pathologique  et  étiologie.  —  ISOUS  avons  bien  SOUVeut  parlé 

de  la  structure  microscopique  des  cancers,  et  nous  ne  voyons  pas  d'utilité  d'y 
insister.  Pourtant  il  est  bon  de  dire  que  le  cancer  de  l'orbite  se  présente  le  plus 
souvent  sous  forme  de  cancer  mélanique  ou  encéphaloïde.  Les  autres  formes  telles 
que  le  cancer  colloïde  et  le  cancer  squirrheux  sont  excessivement  rares  ici. 

Les  deux  figures  387  et  388,  que  nous  empruntons  à  V.  Cornil  (1),  montrent  les 
différentes  formes  de  ces  éléments. 

Lorsque  dans  l'intérieur  de  ces  cellules,  ainsi  que  dans  les  alvéoles  du  stroma, 
on  trouve  des  molécules  pigmentaires,  on  donne  à  la  tumeur  la  dénomination  de 
carcinome  mélanotique. 

Le  cancer  colloïde,  appelé  myxome  par  Virchow,  est  caractérisé  par  la  présence 
d'une  substance  transparente,  gélatineuse,  contenue  dans  une  trame  filamenteuse. 
L'élément  caractéristique  de  ce  néoplasme  est  le  globule  muqueux,  qui  est  trans- 
parent, incolore  et  brillant  à  la  façon  des  globules  graisseux.  Ces  tumeurs  ont  une 
consistance  molle  et  simulent  la  fluctuation. 

Si  les  cancers  du  globe  de  l'oeil  sont  plus  fréquents  chez  les  enfants  que  chez  les 


(1)  Cornil,  Du  cancer  et  de  ses  caractères  anatomiques  (Mém.  de  l'Acad.  de  méd.  Paris, 
1865-66,  tome  XXVII,  p.  318). 
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dultes,  il  n'en  est  pas  de  même  de  ceux  de  l'orbite.  Ces  derniers,  en  effet,  se  ren- 
ontrent  bien  plus  souvent  chez  les  personnes  adultes.  On  les  a  vus  quelquefois  se 
évelopper  après  les  blessures  et  diverses  autres 'causes  accidentelles. 
Traitement.-  Quand  la  tumeur  cancéreuse  est  localisée  dans  l'orbite  et  qu  au- 
cune autre  partie  voisine  de  cette  cavité  n  est 
atteinte,  on  devra  procéder  à  son  extirpation 
sans  ou  avec  le  globe  de  l'œil.  Après  l'opéra- 
tion, il  sera  nécessaire  de  faire  la  cautérisa- 
tion du  fond  de  l'orbite  avec  le  fer  rouge. 
Lorsqu'elle  est  très-étendue,  il  sera  préféra- 
ble de  la  faire  détruire  avec  la  pâte  de  Can- 
quoin. 

Avant  de  procéder  à  l'opération,  il  est 


FlG,  387.  —  Éléments  du  suc 
cancéreux 


FiG.  388.  —  Trame  et  cellules  du  carcinome  (**)- 


pourtant  utile  de  faire  subir  au  malade  un  traitement  antisyphilitique.  En  suppo- 
sant, en  effet,  qu'une  production  syphilitique  simule  le  cancer,  on  pourrait  cher- 
cher à  obtenir  la  guérison  par  le  traitement  interne  convenable. 


Bibliographie. — Lipomes  de  l'orbite. — Dupuytren,  Lancette  françmse,iSZb,i)Ali(3. — Bow- 
man,  London  Journ.of  médecine,  no\emhTe  1849,  n°  11. — Carron  duyiWaràs,  Annales  d'oculis- 
tique,l8bS,  t.  XL,  p.  103. — Périostoses,  hyperostoses,  exostoses.— Demarquay,  Iraité  des 
tumeurs  de  l'orbite.  Paris,  18G0,  p.  U2.  —  Sichel,  Iconographie  ophth.,  texte,  p.  725.  — 
Walton,  Operative  Ophthalm.  Surgery.  London,  1853,  p.  345.  —  Bowman,  Ophth.  Hospit. 
Reports,  1860-61,  vol.  III,  p.  80.  —  Maisonneuve,  Annales  d'oculist.,  1864,  t.  LI,  p.  134. 

—  Nélaton,  France  médicale,  1859,  p.  211.  —  Bobih,  Tumeurs  fibro-plastiques,  héléradé- 
niques,  cancéreuses,  etc.  [Gazette  hebdomad.,  Paris,  1856,  t.  III)  et  Traité  du  microscope. 
Paris,  1871,  p.  708.  —  S.  Wells,  A  treatise  of  diseases  of  the  eye,  London,  1869,  p.  639.— 
Bodges,  Tumeur  cancéreuse  de  l'orbite  [Boston  Med.  and  Surg.  Journ.,  vol.  LXXI,  p.  417). 

—  Laurence,  Tumeur  mélanique  de  l'orbite  [Transact.  of  the  Path.  Soc.  of  London,  et  An- 
nales d'oculist.,  1865,  p.  175,  t.  LVI).  —  Graefe,  Tumeur  de  l'orbite  et  du  cerveau  [Archiv 
f.  Ophth.  Bd.  XIl,  Abth.  2,  p.  100  et  Clinique  ophi ha Imo logique.  Paris,  1866,  p.  343).  — 
flolmes,  Tumeur  caverneuse  de  l'orbite,  etc.  [Chicago  med.  Journ.,  vol.  XXVIII,  1871,  p.  1). 


(*)  n,  (t,  celhiles  irrégulières  se  rapprochant  de  la  forme  spUériqne  ;    6,  cellule  sphérique  ;  c,  c,  cellules  se 
rapprncliant  île  la  forme  prismatique  ;  d,  cellule  fnsiforme  ;  c,  cellule  en  sablier  ;  f,  f,  graades  cellules  mères, 
-préscn'nnt  ilos  esjxices  générateurs  ;  h,  h,  cellules  excavées , 

(♦*;  b,  cloisons  formées  de  tissu  lamineux  ;  c,  une  cellule  vésiculeuso  ;  d,  cellules. 
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Les  maladies  de  l'organe  de  la  vue  sont  celles  qui  échappent  le  plus  facilement 
à  l'attention  du  médecin,  surtout  lorsqu'elles  occupent  les  membranes  internes  de 
l'œil,  ou  quand  les  signes  anatomiques  font  complètement  défaut.  Mais  la  difficulté 
du  diagnostic  devient  bien  plus  grande  quand  on  est  appelé  à  se  prononcer  non 
plus  sur  la  maladie  réelle,  mais  sur  une  maladie  supposée,  affectant  des  symptômes 
plus  ou  moins  caractéristiques  de  l'amblyopie  et  de  l'amaurose. 

C'est  de  l'amaurose  ou  de  l'amblyopie  simulée  qu'il  s'agit,  et  les  conseils  de  révi- 
sion sont  constamment  appelés  à  se  prononcer  sur  cette  matière  délicate.  Malgré 
le  savoir  et  la  sagacité  des  chirurgiens  nuliiaires,  malgré  leur  grande  expérience 
en  cette  matière,  ils  sont  souvent  très-embarrassés,  ne  trouvant  pas  le  moyen  par 
lequel  ils  puissent  confondre  le  fraudeur  et  déjouer  ses  calculs.  Et  cette  diffi- 
culté provient  en  grande  partie  de  la  rédaction  insuffisante  des  prescriptions  de 
V Instruction  (1)  qui  se  trouve  entre  leurs  mains. 

Plusieurs  points  de  l'ophthalmologie  moderne  y  sont  omis  ;  d'autres  au  con- 
traire doivent  être  sensiblement  modifiés,  parce  que  les  progrès  de  la  science 
ont  fait  découvrir  des  altérations  qui  étaient  autrefois  tout  à  fait  inconnues.  Il  suffit 
de  citer  ici  deux  genres  d'altérations  :  hypermétropie  et  astigmalisme,  qui  ne 
figurent  point  dans  ce  code  et  qui  peuvent  cependant  donner  un  droit  légitime 
pour  une  exemption. 

Passons  maintenant  à  un  autre  ordre  d'idées,  et  voyons  jusqu'à  quel  point  les 
questions  ophlhalmologiques  peuvent  intéresser  la  médecine  légale. 

De  tout  temps  les  blessures  dej'œil  devenaient  la  cause  de  procès  devant  les 
tribunaux.  Dans  ces  circonstances,  les  médecins  sont  appelés  à  donner  leur  avis  sur 
l'état  de  l'œil  blessé,  et  à  se  prononcer  en  toute  conscience  s'il  est  perdu  ou  seule- 
ment affaibli  dans  ses  fonctions,  et  jusqu'à  quel  point  ces  symptômes  amauro- 
tiques  peuvent  être  rattachés  à  l'accidenL  Un  soldat  qui  aura  perdu  la  vue  par 
une  blessure  a  droit  à  une  indemnité  ou  à  une  pension  ;  un  particulier  reçoit  une 
blessure  par  imprudence  ou  par  malveillance  d'un  autre  individu,  et  il  demande 
des  dommages-intérêts.  C'est  le  médecin  oculiste  qui  est  appelé  à  se  prononcer  en 


(1)  Instruction  pour  les  officiers  de  santé  sur  les  infirmités  ou  maladies  qui  rendent  itn- 
propice  au  service  militaire.  Paris,  1862,  p.  173. 
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Lrnier  ressort,  et  il  doit  s'assurer,  par  les  moyens  que  lui  donne  la  science,  si 

l^llement  l'œil  blessé  est  compromis  et  à  quel  degré. 

examen  méthodique  de  toutes  ces  questions  constituera  une  des  parties  les 
plus  importantes  de  cette  section.  Ma  tâche  en  celte  matière  sera  d'autant  plus 
difficile  que  ces  questions  n'ont  été  jusqu'à  présent  traitées  dans  aucun  ouvrage  de 
médecine  légale.  En  se  basant  sur  les  faits  et  les  observations  qui  nous  sont  persoii- 

inellement  connus,  et  sur  les  détails  recueillis  dans  quelques  ouvrages  périodiques, 
nous  avons  pu  rédiger  celte  partie  intéressante  de  notre  travail.  Les  conseils  bien- 
veillants de  M.  le  professeur  Ambr.  Tardieu  m'ont  été  utiles  pour  résoudre  quelques 
questions  difficiles  et  délicates  se  rapportant  à  ce  sujet. 


CHAPITRE  PREMIER 

DES  MALADIES  OCULAIRES  QUI  EXEMPTENT  DU  SERVICE  MILITAIRE. 

Les  obligations  et  les  fatigues  de  toute  nature  qui  incombent  à  un  militaire, 
exigent  chez  lui  certaines  conditions  d'aplilude  qui  ne  peuvent  être  remplies  que 
lorsqu'il  ost  dans  la  plénitude  de  ses  facultés  physiques  et  morales. 

Le  sens  de  la  vue  constitue,  sans  nul  doute,  une  des  principales  prérogatives 
d'une  bonne  organisation  ;  c'est  pourquoi  les  défauts  de  conformation  du  côté  de 
'  cet  organe,  les  infirmités  et  les  maladies  de  toute  sorte  qui  l'aU'eclent,  doivent 
être  pris  en  très-sérieuse  considération,  afin  que  l'honnne  incapable  de  rendre  à 
l'armée  les  services  qu'elle  réclame  ne  soit  pas  reçu  dans  ces  conditions  défavo- 
rable dans  le  service  militaire  et  ne  devienne  une  charge  pour  l'Étal. 

Certains  individus  cherchent  à  dissimuler  des  infirmités  devant  les  conseils  de 
révision,  voulant  être  admis  dans  le  service  actif,  soit  par  manque  de  ressour- 
ces, soit  par  une  vocation  spéciale  qu'ils  ont  pour  l'art  militaire. 

Il  existe  aussi  un  autre  genre  de  fraude,  relativement  beaucoup  plus  fréquent, 
;  pratiqué  par  les  individus  qui  cherchent  à  se  soustraire  au  service  militaire,  en 
alléguant  quelque  infirmité,  du  côté  des  yeux  ou  d'autres  organes. 

La  vigilance  des  médecins,  appelés  par  la  loi  à  faire  partie  du  conseil  de  révi- 
sion, doit  être  tout  aussi  grande  dans  l'une  comme  dans  l'autre  de  ces  conditions. 
Voici  du  reste  en  quels  termes  s'exprime  V Instruction  ministérielle  de  ï^h'S  i 

«  Quelle  que  soit,  du  resle,  la  position  des  individus  soumis  à  son  examen,  le 
)»  médecin,  également  en  garde  contre  toute  espèce  d'omission  ou  de  fraude,  doit 
i  »  rechercher  :  1°  s'il  n'existe  pas  d'infirmité  dont  le  sujet  ignorait  lui-même 
U  l'existence  ou  la  gravité,  qu'il  passerait  sciemment  sous  silence,  ou  enfin  qu'il 
»  dissimulerait  artifîcieusement  ;  2°  si  l'inGrinité  alléguée  existe  réellement  ou  si 
»  elle  est  feinte.  Dans  ce  dernier  cas,  après  avoir  constaté  la  simulation  on  ne  de- 
»  vrail  pas  moins  procéder  à  un  examen  complet  et  rigoureux,  car  l'imposteur 
I  »  pourrait,  à  son  insu,  présenter  un  véritable  motif  d'incapacité.  Si  l'infirmité 
»  existe,  après  en  avoir  reconnu  la  réalité,  il  reste  à  établir  si,  par  son  essence  ou 
»  sa  gravité,  elle  rend  inhabile  au  service  militaire;  et  subsidiairement,  lorsqu'il 
»  y  a  inaptitude,  si  l'infirmité  n'a  pas  été  provoquée  à  dessein.  » 


i 
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Tels  sonl  les  préceples  généraux  qui  doivent  guider  le  médecin  dans  sa  mission 
d'expert,  comme  membre  du  conseil  de  révision  ;  il  devra  se  prononcer,  en  toute 
conscience,  pour  l'exemption  des  sujets  non  encore  incorporés  dans  l'armée,  ci 
k  réforme  de  ceux  qui  font  déjà  partie  de  ses  cadres.  Nous  devons  donc  déier- 
miner  quelles  sont  les  altérations  oculaires  qui  peuvent  et  doivent  servir  de  sujet 
d'exemption  et  de  réforme. 

A.  Affections  externes  des  yeux.  —  1.  Les  inflammations  aiguës  et  ré- 
centes des  yeux  ne  sauraient  s'opposer  en  général  à  l'admission  des  jeunes  soldais. 
JOes  conjonctivites  simples  ou  catarrahales,  des  blépharites  ciliaires,  des  orgeolets, 
des  tumeurs  et  fistules  lacrymales  ne  peuvent  pas  les  rendre  impropres  au  service 
militaire. 

Je  me  sépare  complètement  de  l'instruction  ministérielle,  dans  laquelle  il 
y  est  dit,  par  exemple  :  «  que  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymales  sont  toujours 
des  cas  d'exemption  »,  ou  bien  :  «  le  cliémosis  sanguin  ou  séreux  peut  provoquer 
l'exemption  »  ;  ou  bien  encore  :  «  le  ptérygion  est  un  motif  constant  d'exemption 
et  fréquent  de  réforme  ».  Toutes  ces  altérations  sont  parfaitement  guérissables  et 
ne  doivent  pas,  selon  moi;,  exempter  du  service  militaire,  surtout  avec  les  nou- 
velles lois  du  service  militaire  obligatoire. 

Certaines  conjonctivites  ou  blépharites  chroniques  dépendent  parfois  des  pro- 
fessions exercées  par  les  sujets,  et  guériront  sans  nul  doute  avec  le  changement 
d'état.  C'est  ainsi  qu'on  doit  admettre  les  forgerons ,  les  graveurs  et  les  employés 
des  bureaux,  qui  ont  les  yeux  rouges,  mais  qui  ne  sont  nullement  affectés  de  ma- 
ladies organiques.  La  suspension  de  leur  travail  qui  exigeait  l'application  des  yeux 
fera  cesser  la  rougeur. 

2.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  conjonctivites  granuleuses,  lorsque  l'exis- 
tence des  granulations  vraies  et  contagieuses  aura  été  constatée.  Cette  maladie 
devra  toujours  être  une  condition  absolue  d'exemption  et  de  réforme  par  suite  des 
dangers  que  ceux  qui  en  sont  affectés  pourraient  faire  courir  à  tous  les  autres  de 
leurs  camarades,  la  maladie  pouvant  facilement  se  transmettre  au  moyen  des  linges, 
de  l'eau,  dont  on  se  sert  pour  laver  la  figure,  etc. 

3.  Certaines  altérations  des  paupières  et  de  ses  bords  libres  peuvent  autoriser 
l'exemption  ;  ce  sont  notamment  le  symblépharon  et  l'ankyloblépharon,  la  chute 
de  la  paupière  supérieure  lorsqu'elle  est  liée  à  la  paralysie  d'autres  branches  de  la 
troisième  paire,  ou  lorsqu'elle  est  due  au  blépharospasme. 

U.  Les  affections  de  la  cornée  doivent  être  prises  toujours  en  sérieuse  considé- 
ration dans  les  conseils  de  révision.  L'instruction  dit  que  les  taies,  abcès,  ulcères, 
perforation  et  adhérence  de  l'iris  avec  la  cornée,  staphylôme  partiel  ou  total  de  la 
cornée,  sont  autant  de  causes  d'exemption.  Il  me  semble  pourtant  qu'en  ce  qui 
concerne  les  abcès  et  ulcères  de  la  cornée  et  les  taies,  elles  ne  doivent  servir  à 
l'exemption  que  lorsqu'elles  sont  centrales  et  quand  elles  occupent  l'œil  droit.  Si 
elles  sont  récentes  et  périphériques,  elles  peuvent  guérir  sans  laisser  de  troubles 
dans  la  vue. 

5.  L'état  de  la  pupille  exige  un  examen  attentif  :  sa  dilatation  permanente, 
si  elle  n'est  pas  artificielle,  peut  dépendre  d'une  affection  cérébrale  qui  néces- 
site une  exemption.  Les  adhérences  de  l'iris  avec  la  capsule  crislalliniennc, 
appelées  synéchies  postérieures,  ne  doivent  pas  exempter  tant  que  l'œil  n'est  pas 
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Itteint  d'une  irido-choroïdite.  Les  choroïdiles  simples,  rhumatismales  ou  syphi- 
Titiques,  sont  excessivement  graves  et  guérissent  difficilement,  c'est  pourquoi  elles 
utorisent,  selon  moi,  une  exemption,  qu'elles  aient  la  forme  de  glaucome,  d'hy- 
Irophthalniie  ou  d'irido-choroïdite  plastique. 

6.  Les  cataractes,  quelles  que  soient  leurs  formes  et  leurs  variétés,  qu'elles  soient 
ommençantes  ou  complètes,  entraînent  l'incapacité  de  servir  dans  l'armée  et  sonS 
i'oujours  des  cas  d'exemption  ou  de  réforme. 

B.  Affections  internes  de  l'oeil.  —  7.  La  myopie  constitue  un  état  de  la 
ue  dans  lequel  les  objets  ne  peuvent  être  distingués  qu'à  une  certaine  distance, 
:t  où  la  vision  au  loin  ne  peut  sè  faire  qu'à  l'aide  de  verres  concaves.  Celte  infir- 
lîité  est  le  plus  souvent  mise  en  avant  devant  les  conseils  de  révision  comme  cause 
l'exemption.  Selon  Boisseau  (1),  la  myopie  est  actuellement  prétextée  par  les  con- 
crits  pour  obtenir  l'exemption  du  service  militaire  environ  dans  la  proportion  de 
m  sur  quinze  ou  vingt.  D'après  la  dernière  instruction  du  conseil  de  santé 
'2  avril  1862),  un  individu  ne  peut  être  exempté  du  service  militaire  que  lorsqu'il 
)ourra  lire  à  30  ou  35  centimètres  de  distance  du  nez  avec  des  verres  biconcaves 
[u  n°  [\  ou  5,  et  distinguer  nettement  les  objets  éloignés  avec  le  n"  6  ou  le  n°  7. 
Vous  verrons  dans  l'article  suivant  comment  il  faut  procéder  pour  reconnaître  le 
legré  réel  de  myopie  et  déjouer  les  tentatives  de  fraude  de  la  part  des  individus 
ilteints  d'une  myopie  faible,  et  qui  par  des  efforts  d'accommodation  parviennent  à 
ire  avec  les  n"'  h,  et  5.  Disons  pourtant  que  l'examen  ophthalmoscopique  permet 
le  reconnaître  l'existence  de  staphylôme  postérieur  qui  est  le  signe  caractéristique 
le  la  myopie. 

.  8.  Hypermétropie. — Nous  avons  vu  plus  haut  que  l'hypermétropie  est  un 
ilat  opposé  à  la  myopie.  Lorsque  ce  défaut  de  réfraction  se  présente  à  un  degré 
rès-prononcé  de  développement,  il  occasionne  un  trouble  considérable  de  la 
ue  aussi  bien  pour  les  objets  rapprochés  qu'éloignés,  et  il  ne  peut  être  corrigé 
[u'à  l'aide  de  lunettes  convexes  très-fortes,  telles  que  les  n"''  6,  8,  10,  15,  etc. 
Souvent  même  ce  trouble  de  réfraction  se  complique  d'un  astigmatisme  ou  d'un 
léfaut  de  développement  de  la  rétine,  et  rend  encore  la  vue  plus  trouble. 

L'hypermétropie  n'a  pas  été  comprise  dans  la  dernière  instruction  du  conseil  de 
anté;  pourtant,  si  l'on  veut  comparer  le  trouble  de  la  vue  dans  la  myopie  et  l'hyper- 
nétropie,  on  se  convaincra  très -facilement  que  cette  dernière  peut  tout  autant 
endre  les  individus  impropres  au  service  militaire  que  la  première.  Elle  doit  par 
:onséquent  autoriser  l'exemption.  Le  §  139  de  l'instruction  pourrait  à  la  rigueur 
Ure  appliqué  à  l'hypermétropie,  où  il  est  dit  à  propos  de  la  presbytie  que  c  pour 
?ntraîner  l'exemption,  il  faudrait  qu'elle  fût  arrivée  à  un  degré  élevé  ». 

On  reconnaît  l'hypermétropie  en  faisant  regarder  les  malades  au  loin  à  l'aide  de 
>  erres  convexes  de  numéros  différents.  Il  me  semble  que  tous  ceux  qui  ne  pour- 
;  aient  lire  les  caractères  n"  15  qu'à  l'aide  des  verres  convexes  5,  6  ou  7  et  moins 
ju'à  quinze  pas  devraient  être  exemptés  du  service  militaire. 
9.  Astigmatisme.  —  Ce  vice  de  réfraction  amène  des  troubles  très-marqués 
i  de  la  vue,  surtout  lorsqu'il  atteint  un  degré  très-élevé.  Malgré  la  possibilité  de 
>•  correction  au  moyen  de  verres  cylindriques  associés  aux  verres  sphériques  des 

J    (i)  Boisseau,  Les  maladies  simulées.  Paris,  1870,  p.  271. 
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différents  numéros,  on  ne  peut  pas  nier  qu'à  un  degré  très-élevé  de  cette  inlirmiié 
la  vision  reste  très-affaiblie,  surtout  pour  les  distances.  Dans  ces  conditions 
l'exemption  doit  être  forcément  autorisée.  Dans  un  astigmatisme  irrégulier,  l'irré- 
gularité de  réfraction  s'observe  non-seulement  par  rapport  aux  différents  niéri- 
diens  de  l'œil,  mais  elle  existe  aussi  dans  les  différents  secteurs  du  môme  méri- 
dien. Cette  dernière  variété  d'anomalies  ne  peut  être  corrigée  par  aucun  moyen 
et  les  malades  sont  condamnés  à  rester  infirmes  pendant  toute  leur  vie,  c'est 
pourquoi  ils  doivent  être  exemptés  du  service  militaire. 

Le  docteur  Longmore  (1)  s'est  exprimé  à  cet  égard  avec  beaucoup  de  justesse  : 
ces  diverses  anomalies  ayant  été  longtemps  inconnues,  dit-il,  il  y  a  encore  queÙ 
ques  années  on  considérait  les  individus  qui  en  étaient  atteints  comme  coupables 
de  fraude,  et  on  les  déclarait  propres  au  service  militaire,  tandis  qu'ils  avaient  tou^ 
les  droits  possibles  pour  être  exemptés. 

10.  Les  inflammations  des  membranes  internes  accompagnées  d'altérations  dans 
tout  le  globe,  telles  que  glaucome  sous  toutes  ses  formes,  l'hydrophthalmie  et 
l'irido-choroïdite  sans  ou  avec  atrophie  de  l'œil,  comportent  toujours  l'exemption 
et  la  réforme. 

11.  Il  existe  encore  une  classe  très-nombreuse  d'affections  internes  de  l'œil, 
qui  ne  se  traduisent  à  l'extérieur  du  globe  par  aucun  phénomène  appréciable  à 
l'œil  nu,  mais  qui  amènent  des  troubles  marqués  de  la  vue  et  souvent  même  la 
cécité  de  l'un  ou  des  deux  yeux.  Toutes  ces  affections  sont  comprises  dans  deux 
grandes  classes  A'amblyopies  ou  à'amauroses,  mais  leur  signification  n'a  de  valeur 
qu'autant  que  l'examen  ophthalmoscopique  peut  nous  démontrer  leur  gravité. 

Commençons  par  déclarer  que  toutes  altérations  qui  sont  suivies  d'atrophie  de 
la  papille  du  nerf  optique,  ou  qui  sont  accompagnées  d'atrophie  plus  ou  moins 
étendue  de  la  choroïde,  entraînent  une  exemption.  C'est  ainsi  que  les  atrophies  de 
la  papille,  les  névrites  optiques,  les  rétinites  pigmentaires,  les  choroïdites  atro- 
phiques,  le  décollement  de  la  rétine,  sont  autant  de  maladies  incurables  qui  doi- 
vent être  comprises  dans  cette  catégorie. 

Mais  à  côté  de  ces  affections  graves,  il  en  existe  un  certain  nombre  dont  la  gué- 
rison  est  certaine  et  par  conséquent  n'exige  qu'un  traitement  plus  ou  moins  long 
à  l'hôpital.  Là  le  maintien  dans  le  service  doit  être  la  règle.  Nous  pouvons  rap- 
porter à  cette  dernière  variété  les  amblyopies  toxiques,  alcooliques,  etc. ,  les  apo- 
plexies de  la  rétine  partielle  et  monoculaire  survenues  spontanément  et  par 
accident,  et  qui  ne  sont  provoquées  ni  par  albuminurie  ni  par  glycosurie,  les 
héméralopies  endémiques,  etc.  Guérineau  (2)  dit  avec  raison  que  l'apoplexie  de  la 
papille  du  nerf  optique  ,  quand  elle  n'est  accompagnée  d'aucune  autre  com- 
plication, de  même  que  des  simples  congestions  du  fond  de  l'œil  ne  doivent  pas 
être  considérées  comme  causes  d'exemption.  Quant  à  Théméralopie  congénitale, 
comme  elle  est  toujours  consécutive  à  la  rélinite  pigmentaire  et  est  accompagnée 
d'un  rétrécissement  considérable  du  champ  visuel,  elle  entraîne  l'incapacité  de 


(1)  Longmore,  Manual  of  instructions  for  the  guidance  of  fhe  army  surgeons  in  testiny 
the  range  and  qualily  of  recruits  and  in  distinguishing  the  causes  of  defective  vision  in  sol- 
diers.  London,  p.  34. 

(2)  Guérineau,  Du  diagnostic  différentiel  des  amauroses  vraies  et  simulées.  Paris,  1800, 
p.  17. 
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ervir.  II  en  est  de  inême  de  l'hémiopie  consécutive  aux  affections  cérébrales,  de 
amblyopie  glycosurique,  etc. 

12.  Les  paralysies  de  la  3%  6''  ou  4°  paire  amènent  des  troubles  très-graves 
e  la  vue;  mais  comme  elles  ne  constituent^  dans  un  grand  nombre  des  cas,  qu'une 
ffection  passagère  et  guérissable,  elles  ne  doivent  point  exempter  du  service.  On 
e  fera  d'exceplion  à  cette  règle  que  lorsque  ces  paralysies  pourront  être  rapportées 

l'ataxie  locomotrice  ou  toute  autre  affection  cérébro-spinale  que  l'on  connaîtra 
[ir  les  symptômes  généraux. 

13.  Le  strabisme  peut  être  congénital  et  dépendre  de  l'hypermétropie  ou  de  la 
Hraclion  des  muscles;  dans  ce  cas,  il  pourra  être  facilement  guéri  au  moyen  de 
,  lénotomie,  et  l'individu  ne  sera  pas  exempté  du  service  militaire. 

Tl  n'en  est  pas  de  même  du  strabisme  symptomatique  d'une  affection  du  nerf 
) tique  ou  de  la  rétine.  Ces  affections,  une  fois  constatées  avec  Toplithalmoscope, 
itraînent  naturellement  l'exemption. 

14.  L'exorbilisme  et  l'exophtlialmie  entraînent  une  déviation  de  l'œil,  soit  en 
ehors,  soit  en  dedans.  Cette  affection  peut  être  simple  et  dépendre  de  lésions 
cales,  connue  les  orbitocèles;  dans  d'autres  cas  elle  est  symptomatique  d'un  état 
■néral  dont  il  faut  tenir  compte.  D'après  l'instruction  du  conseil  de  santé,  c'est 
ujours  un  cas  d'exemption. 

Telle  est  la  nomenclature  des  maladies  oculaires  qui  peuvent  rendre  les  hommes 
ipropres  au  service  militaire.  Mais  il  n'y  a  là  rien  de  positif,  et  l'instruction 
inistérielle  ne  pose  pas  des  règles  absolues,  invariables;  elle  ne  constitue  pas  un 
(de  de  prescriptions  formelles;  les  indications  qu'elle  présente,  combinées  judi- 
)eusement  avec  les  résultats  de  chaque  examen  individuel,  doivent  diriger  les 
l'decins.  Il  y  a  à  ce  sujet  un  principe  capital  à  rappeler  :  »<  c'est  que  le  médecin 
Lpertnedoit  pas  acquérir  pour  lui  seulement  la  conviction  de  l'existence  du  fait 
ir  lequel  il  est  interrogé;  il  doit  faire  passer  celte  conviction  dans  la  conscience 
!s  juges  et  dans  celle  des  assistants  »  (1). 


CHAPITRE  II 

DES  MALADIES  OCULAIRES  SIMULÉES. 

On  est  convenu  d'appeler,  en  médecine  légale,  par  le  mot  simulation,  louies 
s  maladies  qui  sont,  soit  simulées,  soit  provoquées,  soit  dissimulées  par  un  indi- 
iu.  En  ce  qui  concerne  les  yeux,  il  importe  surtout  de  savoir  si  la  maladie  pré- 
xlée  par  le  malade  existe  réellement,  ou  si  elle  n'est  que  simulée.  Les  maladies 
ssimulées  ou  cachées  de  l'œil  sont  tellement  faciles  h  constater  qu'il  suffît  de 
issurer  du  degré  d'acuité  visuelle,  et  d'examiner  l'état  des  membranes  externes 
internes  de  l'œil  pour  qu'on  puisse  découvrir  les  moindres  altérations  de  cet 
gane. 

Les  causes  de  simulation  sont  excessivement  variées.  Le  service  militaire  est 


(1)  Rozier,  Lkjislation  sanitaire  de  l'armée  de  terre.  Paris,  1853,  2^  partie,  p.  19/5, 
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inconlestablemenl  une  des  causes  les  plus  fréquenlcs  de  simulation.  Lorsqu'il 
s'agit,  en  effet,  du  choix  annuel  des  jeunes  gens  appelés  parla  loi  du  recrutement 
h  entrer  dans  les  cadres  de  l'armée,  ou  de  la  réfoime  de  ceux  que  des  infirmités 
survenues  depuis  qu'ils  sont  au  service  rendent  impropres  à  le  continuer  plus 
longtemps,  les  tentatives  de  simulation  deviennent  très-fréquentes.  Le  jeune  soldat 
enlevé  à  son  foyer  cherche  à  tromper  le  conseil  de  révision  pour  retourner  chez 
lui.  D'autre  part,  tant  que  la  loi  de  remplacement  existe  dans  un  pays,  ou  que 
l'armée  accepte  dans  son  sein  des  engagés  volontaires,  les  conseils  de  révision  ont 
mission  d'éloigner  tous  ceux  qui  présentent  des  infirmités  et  qu'ils  veulent  dissi- 
muler. 

Dans  la  vie  sociale,  il  existe  une  foule  de  circonstances  où  les  hommes  ont 
intérêt,  soit  à  simuler  certaines  affections  oculaires  qu'ils  n'ont  pas,  soit  à  attribuer 
à  celles  dont  ils  sont  atteints  beaucoup  plus  d'importance  qu'elles  n'en  peuvent 
avoir.  C'est  ainsi  que  certains  individus  veulent  simuler  une  amaurose  con)plète 
pour  être  admis  dans  les  maisons  de  bienfaisance  ou  être  inscrits  sur  les  rôles  de 
pensions,  tandis  que  l'on  s'assure  qu'ils  n'ont  qu'un  affaiblissement  de  la  vue, 
mais  non  une  amaurose.  Dans  d'autres  cas,  le  médecin  oculiste  peut  être  appelé 
pour  se  prononcer  s'il  y  a  ou  non  la  cécité  monoculaire  après  un  coup,  une 
chute,  etc.  Il  arrive  souvent,  en  effet,  dans  les  fabriques,  industries,  ou  de  grandes 
administrations,  que  les  ouvriers  et  les  employés  ayant  reçu  des  blessures  dans 
l'œil  exagèrent  les  conséquences  de  cet  accident  pour  obtenir  des  dommages-inté- 
rêts ou  une  pension  plus  ou  moins  élevée. 

Les  femmes  nerveuses  et  hystériques  peuvent  quelquefois  simuler  des  amau- 
roses  sans  qu'on  trouve  une  cause  plausible  de  leur  fraude.  Tantôt  c'est  un  caprice 
et  une  fantaisie  {\ue  rien  n'explique,  tantôt,  au  contraire,  c'est  une  sorte  de  ven- 
geance innocente  envers  le  mari  ou  l'amant,  etc. 

La  responsabilité  du  médecin  expert  est  différente  selon  la  nature  de  cause  et 
d'intérêt  qui  sont  attachés  à  la  fraude.  La  recherche  et  la  découverte  de  ces 
simulations  dépendent  en  partie  de  la  sagacité  du  médecin,  mais  en  grande  partie 
clic  repose  sur  une  connaissance  exacte  des  maladies  externes  et  internes  de  l'œil 
et  de  la  différence  qui  existe  entre  les  maladies  vraies  et  simulées.  Toutes  ces  ques- 
tions présentent  un  intérêt  réel,  et  nous  chercherons  à  les  exposer  brièvement  dans 
cet  article. 

A.  Simulation  des  maladies  externes  de  l'œil.— Blépharoptose.  —  Elle 
a  été  quelquefois  imitée  parla  compression  prolongée  de  l'œil  au  moyen  d'un  ban- 
dage, ce  qui  amenait  son  léger  abaissement.  Mais  il  suffit  de  faire  regarder  l'indi- 
vidu en  haut  pour  qu'on  s'aperçoive  que  les  mouvements  d'élévation  des  paupières 
dans  les  deux  yeux  sont  d'égale  force,  et  que  le  ptosis  n'est  que  l'effet  d'une  con- 
traction prolongée  de  l'orbiculaire  qui  cessera  dès  qu'on  aura  empêché  le  malade 

de  continuer  la  fraude. 

La  blépharite  ciliaire  et  la  conjonctivite  ont  été  souvent  provoquées  exprès  dans 
le  but  d'obtenir  l'exemption  du  service  militaire.  C'est  par  l'arrachement  des  cil* 
tiu'on  amène  une  inflammation  du  bord  libre,  tandis  que  la  conjonctivite  plus  ou 
moins  grave  est  développée  par  l'introduction  de  corps  étrangers,  tels  que  cendres  - 
de  tabac  du  sable  fin,  des  charbons,  et  le  lotionnemenl  des  yeux  avec  de  l'urme,  . 
de  l'eau 'de  savon,  de  l'eau  avec  du  sel  marin,  du  jus  de  citron  pur  ou  coupé  avec  : 
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de  l'eau,  les  acides  de  toutes  sortes,  etc.  iMerchie  (1)  a  observé  de  la  conjonclivile 
provoquée  par  de  la  chaux  vive. 

La  simulation  ou  plutôt  la  cause  artificielle  de  ces  sortes  d'affections  est  facile- 
iment  reconnue  par  une  rougeur  franche  propre  aux  conjonctivites  simples.  Sou- 
raiton  reconnaît  aussi  la  fraude  par  l'existence  simultanée  d'un  grand  nombre  de 
ponjonctivites  dans  le  même  endroit.  Cette  maladie  n'aura,  du  reste,  aucune 
mporlance.  Elle  est  ordinairement  guérissable,  et  ne  comporte  pas  d'exemp- 
ion,à  moins  qu'on  ne  trouve  des  preuves  évidentes  d'une  conjonctivite  granuleuse. 
)'après  Marshall  (2),  on  rencontrait  un  certain  nombre  de  soldats  anglais  s'inocu- 
ant  du  pus  blennorrhagique  dans  l'œil,  dans  le  but  d'obtenir,  soit  leur  renvoi,  soit 
les  pensions  de  retraite.  Mais  le  remède  était  pire  que  le  mal,  et  l'on  a  vu  des  indi- 
idus  devenir  aveugles.  Ollivier  (d'Angers)  (3)  cite  le  fait  d'un  iudividu  qui  s'était 
ait  cautériser  la  conjonctive  au  pourtour  de  la  cornée,  pendant  un  certain  temps, 
)Our  être  exempté  du  service  militaire.  A  la  suite  d'inflammations  ainsi  provo- 
[uées,  la  cornée  se  troubla  dans  les  deux  yeux,  et  il  s'en  est  suivie  une  cécité 
ncurable.  Ne  pouvant  pas  se  guérir,  le  malheureux  s'asphyxia  avec  le  char- 
bon. 

Heureusement,  des  tentatives  de  ce  genre  ne  se  reproduisent  plus,  de  même 
jii'on  ne  cherche  plus  à  provoquer  des  taies  de  la  cornée  par  l'application  de 
li traie  d'argent,  sachant  en  général  à  combien  de  dangers  on  s'expose. 

B.  Simulation  des  maladies  internes.  —  Myopie  simulée.  —  Il  est 
ncontestable  que  cette  infirmité  a  été  le  plus  souvent  simulée  dans  les  conseils 
le  révision,  et  aujourd'hui  encore  on  est  constamment  exposé  à  être  trompé 
nalgré  tous  les  moyens  d'investigation  que  nous  possédons.  On  sait,  que  tout 
ndividu  jeune  qui  possède  un  très-faible  degré  de  myopie  peut  parvenir  faci- 
einent,  avec  de  l'exercice,  à  lire,  avec  les  verres  n°*  U  et  5  concaves,  à  30  centi- 
nètres  de  distance,  ce  qui  donne  droit  à  l'exemption.  Celle  épreuve  seule  est  donc 
complètement  insuffisante,  et  il  y  a  nécessité  d'avoir  recours  à  d'autres  moyens 
l'investigation. 

L'examen  ophthalmoscopique  ne  nous  rend,  k  cet  égard,  qu'un  service  secon- 
laire;  il  nous  permet,  il  est  vrai,  de  s'assurer  si  réellement  l'œil  est  myope  ;  mais, 
[uant  au  degré  de  myopie,  sa  définition  n'est  qu'approximative. 

Divers  procédés  ont  été  proposés  pour  déjouer  la  fraude  et  définir  le  degré  réel 
le  myopie.  Voici  quelques-uns  de  ces  moyens  : 

1.  Instillation  cV atropine  dans  l'œil.  — Van  Roosbroeck  et  Donders  ont  con- 
illé  l'emploi  de  l'atropine  dans  le  but  de  paralyser  le  muscle  accommodateur. 
e  moyen  pourrait  nous  rendre,  en  effet,  de  réels  services  sïl  ne  faisait  que  para- 

yser  le  muscle  accommodateur.  Malheureusement,  avec  la  dilatation  exagérée  de 
a  pupille,  il  y  a  aussi  un  trouble  produit  par  l'éblouissement,  et  il  serait  injusle 
le  placer  le  malade  soumis  à  l'épreuve  dans  des  conditions  aussi  défavorables. 

2.  Optomètre  de  Perrin  {U).  —  Maurice  Perrin  a  fait  construire  un  appareil 

(i  )  Merchie,  Opkihalmie  externe  par  la  chaux  vive  [Archives  belges  de  tnéd.  milit  1853 
.  XI,  p.  41).  *        *'  ' 

(2)  Marshall,  On  the  enlisting ,  discharging  and  pensionins  of  soldiers.  London  1829 

(3)  Olhvier,  Mémoire  sur  les  maladies  simulées  {Annales  d'hygiène  publique,  'etc.  1841 

.  aaV,  p.  100).  1       I    >       ^  ) 

{II)  Maurice  Perrin,  Mémoire  sur  un  nouvel  opiomètre  {Ann,  d'oculist.,  1869,  t.  LXI  p.  5) 
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très-iiigéiiicux,  destiné  h  mesurer  les  divers  troubles  de  réfraction  et  qui  peu 
sertir  facilement  h  définir  exactement  le  degré  de  myopie. 

Cet  instrument  se  compose  d'un  tube  cylindrique  de  cuivre  monté  sur  un  pied 
et  dont  les  deux  extrémités  sont  pourvues,  l'une,  d'un  objet  dessiné  sur  vem 
noirci  et  éclairé  par  transparence,  l'autre  d'une  lentille  convergente  qui  sert  d'ocu 
laire.  Dans  l'intérieurdu  tube  se  trouve  une  lentille  mobile  concave  H  (fig.  390)d'iin( 


Fig.  389. 

FiG.  389  à  391.  —  Optortiètre  de  Perrin. 


longueur  focale  plus  courte  que  la  précédente,  et  qui  peut  être  déplacée  depuis 
l'objet  jusqu'à  l'oculaire.  La  glissière  qui  entraîne  la  lentille  porte  un  index  qu« 
affleure  une  règle  graduéeen  pouces  et  destinée  à  donner  directement  l'évaluation 
de  l'état  de  réfraction.  Le  champ  de  course  de  l'instrument  est  partagé  en  trois 
parties  :  l'intermédiaire  correspond  à  l'œil  emmétrope  E;  une  seconde  s'étend  do 
la  première  E  à  l'objet,  et  est  marquée  par  la  lettre  H,  et  enfin,  la  troisième  se 
trouve  entre  la  première  et  l'oculaire,  et  est  désignée  par  la  lettre  M, 
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A  l'aide  de  cet  optomètre,  ou  peut  savoir  à  quelle  distance  se  trouve  le  pimc- 
i-  twyi  remotum  de  l'individu,  et,  par  conséquent,  le  degré  de  sa  myopie. 

3.  Épreuve  par  surprise.  —  Dans  le  cas  de  myopie  allégué  au  conseil  de  révi- 
sion, il  y  a  une  épreuve  qui,  d'après  Boisseau,  ne  manque  pas  de  réussir.  On  met 
,  devant  les  yeux  de  l'individu  qui  prétend  être  myope  les  verres  n"  5  et  puis  n"  h, 
et  l'on  constate  qu'il  ne  peut  pas  ou  ne  veut  pas  lire.  Alors,  d'un  Ion  assuré,  on  lui 
dit  :  Je  vois  ce  qu'il  vous  faut,  puis  on  lui  met  devant  les  yeux  des  verres  plans,  et 
il  lit  sans  hésitation. 

Je  procède  autrement  :  j'essaye  les  n"'  3,  k  et  5,  et  j'observe  la  distance  à 
laquelle  il  lit  avec  ces  vei-res,  puis  je  fais  lire  sans  lunettes,  et  je  cherche  à  éloigner 
le  livre.  S'il  lit  plus  loin  sans  lunettes  qu'avec  les  lunettes,  la  fi  aude  est  évidente. 

Aiubiyopie  et  amaiirose  simulées.  —  Les  amblyopies  simulées  ne  sont  pas 
fréquentes.  Souvent  ce  sont  des  collégiens  et  des  jeunes  filles  qui  veulent  nous 
tromper;  mais,  à  cet  âge,  il  est  facile  de  reconnaîire  la  simulation.  En  éliminant 
toutes  les  affections  réelles  qui  puissent  donner  lieu  au  trouble  de  la  vue,  et  en 
examinant  attentivement  toutes  les  réponses  de  l'enfant  pour  les  comparer  aux 
symptômes  qu'ils  accusent,  on  se  convaincra  facilement  que  l'ensemble  des  phé- 
nomènes n'a  rien  qui  puisse  constituer  une  maladie. 

Les  individus  plus  âgés  peuvent  aussi  se  plaindre  d'une  amblyopie  plus  ou  moins 
prononcée  sans  qu'aucun  signe  ophthalmoscopique  dénote  le  mal.  Souvent  on 
trouve  des  altéralionsdu  fond  de  l'œil,  mais  qui  ne  sont  nullement  en  rapport  avec 
le  trouble  qu'accuse  le  malade.  Il  n'y  a  que  l'amblyopie  alcoolique,  glycosurique  ou 
cérébrale  qui  puisse  présenter  quelque  chose  d'analogue,  mais  alors  il  faut  que  les 
i  signes  propres  à  ces  différentes  affections  puissent  être  retrouvés,  sans  quoi  on  est 
forcé  d'admettre  une  exagération  de  la  part  du  malade  et  une  vraie  simulation.  Il 
faut  avouer,  cependant,  que  rien  n'est  plus  difficile  que  de  se  prononcer  affirma- 
tivement dans  ces  questions  délicates,  d'autant  plus  qu'entre  la  vision  normale  et 
l'amaurose  il  y  a  tant  de  degrés  d'affaiblissement  de  la  vue,  que  ce  n'est  que  par 
une  grande  expérience  qu'on  arrivera  à  résoudre  ce  problème  difficile. 

Heureusement,  ce  genre  de  simulation  n'entraîne  pas  après  lui  de  graves  con- 
séquences, même  s'il  était  méconnu.  Tantôt  on  voit  des  individus  se  refuser 
de  travailler  lorsqu'ils  sont  tenus  à  répondre  à  certains  engagements.  D'autres, 
privés  de  ressources  et  ne  voulant  pas  ou  ne  pouvant  pas  travailler,  cherchent  h  en- 
trer dans  un  hospice  et  une  maison  d'asile,  où  le  certificat  du  médecin  est  nécessaire. 

On  a  beaucoup  plus  souvent  affaire  a  des  amauroses  simulées,  et  cette  simula- 
tion se  rencontre  à  tous  les  âges,  dans  les  deux  sexes  et  dans  toutes  les  classes  de 
;  la  société.  Il  importe  donc  de  l'étudier  avec  beaucoup  de  soin  et  de  rechercher  les 
t  moyens  les  plus  sûrs  de  la  dévoiler. 

La  simulation  de  l'amaurose  complète  des  deux  yeux  se  rencontre  très-rarement, 
j  et  rien  n'est  plus  facile  que  de  reconnaître  la  fraude.  Les  pupilles,  en  effet,  se 
I  contractent  et  se  dilatent  sous  l'impression  de  la  lumière  chaque  fois  que  la  vision 
est  conservée;  elles  restent  au  contraire  immobiles  si  réellement  il  y  a  une  amau- 
I  rose.  L'absence  des  signes  ophthalmoscopiques  complétera  le  diagnostic. 

L'amaurose  simulée  des  deux  yeux  se  rencontre  quelquefois  chez  les  femmes 
nerveuses,  tantôt  à  la  suite  de  quelque  contrariété,  tantôt  sans  aucune  cause  appa- 
rente. C'est  ainsi  qu'au  mois  d'avril  1871,  j'étais  consulté  pour  une  jeune  personne 
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qui  perdit  subitement  la  vue  des  deux  yeux,  et  se  disait  être  complètement  aveugle 
Le  mari,  qui  m'amena  sa  femme,  montra  beaucoup  d'inquiétude  ;  mais  quel  ne  fui 
pas  son  élonnement  lorsque  je  lui  ai  annoncé  que  ce  n'était  qu'une  innocente  simu- 
lation  ;  les  pupilles  se  contractaient,  en  effet,  d'une  manière  très-sensible  sous  l'iin- 
pression  de  la  lumière,  et  Ton  constatait,  avec  l'oplithalmoscope,  l'état  sain  de  la 
papille.  Le  mari  déclara  que  c'était  h  la  suite  d'un  accès  de  colère  que  la  cécité 
était  survenue.  11  ne  me  fut  pas  facile  de  convaincre  la  malade  que  c'était  pliuôt 
son  esprit  qui  souffrait,  et  que  la  vue  n'était  nullement  attaquée. 

La  simulation  de  Vamaurose  monoculaire  est  plus  fréquente  que  les  autres. 
11  est  beaucoup  plus  commode  de  feindre  une  maladie  qui  n'expose  pas  à  de  très- 
graves  inconvénients  en  permettant  de  vaquer  à  ses  affaires. 

Mais  si  la  simulation  est  facile  et  commode,  son  diagnostic  ne  présente  pas  non 
plus  de  difficultés  sérieuses,  et  les  moyens  que  nous  possédons  aujourd'hui  suffi- 
sent amplement  à  déjouer  cette  tenlative  frauduleuse. 

1.  Mtjdriase  artificielle.  —  Les  simulateurs  ont  recours  quelquefois  à  l'emploi 
des  préparations  belladonées  pour  dilater  la  pupille  et  mieux  simuler  l'amaurose. 
Mais  la  dilatation  artificielle  de  la  pupille  est  bien  plus  prononcée  que  celle  qui 
accompagne  l'amaurose.  Dans  celte  dernière  affection,  en  effet,  il  n'y  a  que  le 
sphincter  de  la  pupille  qui  soit  paralysé,  tandis  que  dans  la  mydriase  artificielle  il  y 
a  aussi  l'action  excitante  des  filets  nerveux  du  sympathique  qui  se  rendent  au 
muscle  dilatateur.  Selon  Lacronique  (1),  la  fève  de  Calabar  fait  contracter  la  pupille 
au  bout  de  vingt-cinq  minutes,  lorsqu'elle  est  dilatée  par  l'atropine,  tandis  que  la 
contraction  est  peu  prononcée  dans  le  cas  d'une  mydriase  parayliique. 

Peu  importe  du  reste  que  la  pupille  soit  dilatée  ou  non,  c'est  la  simulation  de 
l'amaurose  elle-même  qu'il  faut  démontrer.  Pour  démasquer  la  supercherie  de  ce 
genre,  on  aura  recours  au  procédé  suivant  : 

2.  Epreuve  à  l'aide  d'un  verre  prismatique.  Procédé  de  Graefe.  —  Après 
avoir  examiné  les  deux  yeux  avec  l'ophthalmoscope  et  constaté  l'élat  sain  des  deux 
papilles,  on  maintient  l'individu  dans  la  conviction  que  l'exploration  de  l'œil  amau- 
rotique  est  terminée,  et  qu'il  ne  reste  qu'à  s'assurer  si  l'autre  œil  ne  s'affaiblit 
pas  non  plus.  A  cet  effet,  on  lui  recommande  de  fixer  une  bougie  allumée,  et  on 
veille  à  ce  qu'il  ait  les  deux  yeux  ouverts;  pendant  ce  temps  on  place  un  prisme 
de  10  ou  15  degrés  en  avant  de  l'œil  sain  en  tournant  sa  base,  soit  en  haut,  soit  en 
bas.  Dans  le  cas  où  Tautre  œil  serait  réellement  amaurotique,  le  malade  ne  verrait 
qu'une  seule  image  ;  mais  s'il  ne  fait  que  simuler  la  cécilé,  il  verra  forcément  deux 
bougies;  l'uned'elle  sera  vue  par  l'œil  prétendu  amaurotique,  tandis  que  l'image  de 
l'autre  appartiendra  à  l'œil  sain  devant  lequel  nous  avons  placé  le  prisme. 

En  faisant  voir  les  différents  caractères  de  l'échelle  typographique,  on  peut  lui 
faire  déchiffrer  tantôt  l'image  supérieure,  tantôt  l'image  inférieure,  et  déterminer 
ainsi  l'acuité  de  la  vue  de  l'œil  prétendu  amaurotique. 

Cet  examen  une  fois  terminé,  j'ai  l'habitude  de  prévenir  le  malade  d'une  ma- 
nière toute  particulière  que  sa  simulation  est  découverte  et  qu'il  s'est  trahi  lui- 
même  dans  l'examen,  que  par  conséquent  il  n'a  qu'à  renoncer  à  ce  jeu. 

Un  fait  très-intéressant  se  présenta  à  mon  observation  en  1870.  Un  enfant  de 

(1)  Lacronique,  Recueil  de  mémoires  de  médecine  militaire,  3"  série,  t.  X,  p.  312. 


DES  MALADIES  OCULAIRES  SIMULÉES.  853 

onze  ans,  qui  me  fui  adressé  par  le  docteur  Delamardière  de  Poitiers,  se  plaignait 
de  ne  plus  voir  de  l'œil  gauche.  L'enfant  était  très -laborieux,  me  disait  la  mère,  et 
il  se  désolait  beaucoup  de  ne  pouvoir  plus  travailler.  Je  découvre  la  simulation  au 
moyen  d'un  verre  prismatique,  et  annonce  le  fait  aux  parents,  qui  étaient  présents 
à  l'examen.  Mais  quel  ne  fut  pas  mon  étonnement,  lorsque  je  vis  la  mère  se  ré- 
volter contre  une  pareille  accusation  de  ma  part.  Je  dus,  pour  la  convaincre,  faire 
une  épreuve  des  verres  prismatiques  sur  ses  propres  yeux.  Du  reste,  l'enfant  lui- 
même  avoua  aussitôt  sa  faute,  et  déclara  qu'il  ne  l'avait  faite  que  dans  le  but  d'aller 
consulter  à  Paris  pour  visiter  la  capitale  qu'il  ne  connaissait  point. 

3.  Épreuve  à  laide  d'un  prisme  biréfrigent  [procédé  de  V auteur).  —  Des  diffi- 
cultés peuvent  surgir  lorsque  le  simulateur  sera  prévenu  de  la  signification  de  la 
diplopie  que  l'on  provoque  par  le  verre  prismatique.  Il  déclarera  alors  ne  pas 
voir  double.  Pour  confondre  cette  seconde  supercherie,  je  procède  de  la  façon  sui- 
vante. Si  après  la  première  épreuve  du  prisme  le  malade  déclare  voir  simple,  je 
place  devant  ce  même  œil,  non  plus  le  prisme,  mais  une  lentille  biréfringente 
d'Arago.  Au  moyen  de  cette  lentille  on  obtient  une  diplopie  monoculaire  très- 
distincte ,  surtout  si  le  malade  se 
trouve  à  une  certaine  distance  de  la 
bougie.  Par  ce  moyen  l'individu  doit 
voir  deux  bougies,  dont  il  doit  accu- 
ser la  présence  sous  peine  d'être  pris 
pour  un  simulateur. 

k.  Optomètre  de  Fies.  — Un  mé- 
decin hollandais,  le  docteur  Fies  (1), 
a  imaginé  un  appareil  très-ingénieux, 
au  moyen  duquel  on  peut  découvrir 
facilement  l'amaurose  simulée. 

Dans  une  boîte  carrée  T  T  T'  T' 
(fig.  392)  de  8  centimètres  de  hau- 
teur, sont  disposés  verticalement  deux 
miroirs  m\  inclinés  sous  un  angle 
de  120  degrés.  En  haut  la  boîte  est 
fermée  par  un  verre  dépoli,  qui  ne 
permet  pas  de  voir  dans  son  intérieur. 
Sur  la  paroi  ï'  T'  il  y  a  deux  trous, 
comme  dans  un  stéréoscope,  à  tra- 
vers lesquels  on  regarde  des  deux 
yeux.  On  place  dans  les  deux  coins 
c,  c'deux  cartes  à  jouer  ou  tout  autre 
objet,  et  l'on  fait  regarder  l'individu 
dans  la  direction  des  miroirs  où  se 
réfléchissent  les  deux  images  c,  c\  ^^2.  —  Optomètre  de  Fies. 

L'image  de  l'objet  c  se  réfléchit  sur 

la  glace  m\  et  sera  vu  par  l'œil  D,  tandis  que  l'objet  c'  sera  vu  par  l'œil  gauche  E. 


(1)  Fies,  Archives  belges  de  médecine  militaire,  1860,  t.  XXVI,  p.  170. 
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Si  l'œi  droit  D  est  prétendu  amauroliqiie,  il  verra  l'image  c  réfléchie  sur  m',  qui 
lui  paraîtra  dans  le  point  F,  tandis  que  l'œil  gauche  E  non  amaurolique  verra  la 
carte  c'  en  G.  L'individu  qui  veut  simuler,  supposant  que  l'image  G  de  rohjoi  c' 
vue  à  droite  doit  être  aperçue  par  l'œil  droit,  déclare  ne  voir  que  l'image  F,  qui  se 
trouve  à  sa  gauche,  et  qui  d'après  la  disposition  de  la  figure  est  justement  vue  par 
l'œil  prétendu  amaurotique.  La  simulation  est  ainsi  constatée. 

5.  Procédé  de  Javal.  —  Javal  a  proposé  d'interposer  une  règle  entre  les  yeux 
de  l'individu  et  une  pag»î  d'impression;  les  simulateurs  sont  pris  du  premier  coup 
cl  lisent  les  lettres  que  la  règle  ne  laisse  visibles  que  pour  l'œil  prétendu  amauro- 
tique. Ce  procédé  permet  en  même  temps  de  juger  de  l'acuité  visuelle  de  cet 
œil. 

Un  procédé  non  moins  ingénieux  a  été  proposé  par  le  docteur  Cuignet  (d'Alger). 

(j.  Pi'océdé  de  Cuignet.  —  Une  feuille  de  papier  à  lettre  sur  laquelle  on  marque 
de  6  à  7  points  à  un  centimètre  de  distance  les  uns  des  autres,  est  portée  à  30  ou  35 
centimètres  et  tenue  immobile  devant  les  yeux;  on  interpose  ensuite  l'indicateur 
tenu  perpendiculairement  en  face  du  nez,  entre  deux  yeux,  à  distance  égale  du  nez 
cl  du  papier  en  c  (fig.  393).  Les  conséquences  de  cette  position  vont  se  déceler 
immédiatement. 

Si,  alors,  les  deux  yeux  restés  ouverts,  on  regarde  les  points,  ils  sont  aperçus 
par  le  malade  et  comptés  sans  hésitation,  bien  que  le  doigt  fasse  écran.  Mais  si  l'on 


FiG.  393.  —  Procédé  de  Cuignet  pour  reconnaître  une  amaurose  simulée. 

ferme  un  œil,  certains  points  disparaissent;  si  on  le  rouvre  pour  fermer  l'autre, 
ce  sont  d'autres  points  qui  cessent  d'être  vus.  Dans  l'un  et  dans  l'autre  cas,  c  est 
l'interposition  du  doigt  qui  voile  des  points  pour  l'œil  resté  ouvert.  L'autre  œil,  tenu 
fermé,  ne  peut  remplacer  celte  sensation  des  points  annulés  par  le  doigt. 

Ainsi  donc,  dans  celte  épreuve,  dès  qu'un  œil  est  hors  d'usage,  des  points 

(i)  Javal,  Compte  rendu  du  congrès  international  d'oplithalmoloyie.  Paris,  1868,  p.  124. 
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sont  cachés  par  le  doigt  interposé  entre  eux  et  l'œil  unique  qui  fonctionne.  De 
,iplus,  ces  points  effacés  diffèrent  selon  que  c'est  l'œil  droit  ou  le  gauche  que  l'on 
ferme.  11  est  facile  de  se  représenter,  par  une  figure,  quels  sont  ces  points  pour 
chaque  œil. 

Quand  l'œil  droit  est  voilé,  le  point  5  disjiaraît  pour  l'œil  gauche;  quand  ce  der- 
nier est  voilé,  le  point  3  disparaît  pour  l'œil  droit,  derrière  le  doigt  interposé. 

On  peut  donc,  d'après  le  point  disparu,  reconnaître  tout  de  suite  quel  est  l'œil 
amaurotique.  C'est  l'œil  gauche  quand  le  point  annulé  est  vers  la  gauche,  et  l'œil 
droit  quand  le  point  annulé  est  vers  la  droite  de  la  ligne. 

Après  avoir  répété  sur  soi-même  cette  expérience,  dans  les  conditions  exactes  de 
position  et  d'immobilité  qui  sont  nécessaires,  on  l'essaye  sur  une  autre  pcssonne, 
afin:  1°  de  bien  se  graver  dans  l'esprit  les  quelques  détails  de  l'épreuve  générale; 
2°  d'apprendre  à  manoeuvrer  avec  dextérité  et  à  interpréter  les  réponses  de  l'in- 
dividu. 

Cela  étant,  on  n'a  plus  qu'à  faire  l'application  sur  les  sujets  à  examiner.  L'œil 
imaurotique  répondra  à  celui  que  l'expérimentateur  a  amiulé  sur  lui-même  pour 
s'exercer. 

Tels  sont  les  moyens  qui  nous  permettent  de  reconnaître  toute  cause  de  simula- 
lion  d'amaurose.  Dans  les  cas  difficiles,  l'usage  successif  de  ces  différents  moyens 
peut  faire  disparaître  le  doute. 

iicméraiopie.  —  Vhémérdopie  a  été  aussi  souvent  simulée  par  les  soldats. 
C'est  ainsi  qu'en  1865  Félice  Baroffio  (1)  observa  au  camp  de  San  Maurizio  275  cas 
d'héméralopie,  dont  plus  d'une  cenlaine  étaient  des  cas  simulés. 

On  essaye  divers  moyens  pour  reconnaître  la  simulation.  Nelter  enferme  ces 
individus  pour  plusieurs  jours  dans  une  chambre  sombre,  l'ennui  les  prend  et  ils 
se  déclarent  guéris.  Goutt  conseille  d'administrer  à  ces  individus  de  fortes  purges, 
cela  les  force  à  se  lever  la  nuit  et  l'on  juge  s'ils  se  dirigent  sans  hésitation. 

Nystagniiis,  strabUnic  et  dipiopio.  —  Il  y  a  dcs  personnes  qui  impri- 
ment à  volonté  des  mouvements  oscillatoires  plus  ou  moins  nombreux  et  plus 
ou  moins  rapides  à  leurs  yeux,  et  qui  réussissent  à  simuler  d'une  manière  assez 
1  frappante  le  nyslagmus.  Mais  il  suffit  d'examiner  attentivement  la  nature  des 
i  mouvements  pour  découvrir  la  différence  qui  existe  entre  les  mouvements  patho- 
(  logiques  et  ceux  qui  sont  provoqués  artificiellement.  Dans  le  premier  cas,  l'œil 
I  est  tremblotant,  tandis  que  dans  le  second  ce  sont  des  vrais  mouvements  rota- 
toires,  tournant  en  cercle.  L'observation  un  peu  plus  prolongée  permettrait 
I  aussi  de  dévoiler  la  fraude,  puisque  les  oscillations  artificielles  ne  sauraient 
!  manquer  de  s'interrompre.  Il  est  vrai  que  si  l'on  juge  par  une  observation  rap- 
portée par  Fano,  les  oscillations  chez  un  jeune  étudiant  en  médecine  étaient 
tellement  fréquentes  qu'il  était  impossible  d'en  compter  le  nombre.  Elles  se  pro- 
longeaient aussi  longtemps  que  le  jeune  homme  voulait  et  cessaient  brusquement 
€l  à  volonté. 

Le  strabisme  peut  être  aussi  provoqué  artificiellement  par  certains  individus, 
qui  se  sont  exercés  à  ce  métier  pendant  leur  enfance.  Il  est,  en  effet,  facile  d'imi- 
ter le  strabisme  convergent,  parce  que  c'est  sur  le  muscle  droit  interne  que  nous 


(1)  F.  Baroffio,  /  campi  d'istruzioniy  p.  22. 
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avons  le  plus  d'innncnce  de  volonté.  Je  connais  un  jeune  confrère  qui  produit  it 
volonté  le  strabisme  convergent  aussi  prononcé  que  l'on  veut. 

Les  enfants  prennent  souvent  une  mauvaise  habitude  d'imiter  le  strabisme,  et 
si  l'onjuge  d'après  l'observation  rapportée  par  Jules  Cloquet  (1),  l'aiïection,  simulée 
au  début,  peut  devenir  permanente. 

Dans  le  cas  où  l'on  aurait  à  se  prononcer  sur  le  strabisme  douteux,  on  devrait 
soumettre  le  malade  à  un  examen  attentif  pendant  un  certain  temps;  on  verrait 
tôt  ou  lard  l'œil  se  fatiguer  et  le  muscle  se  relâcher.  L'examen  de  l'intérieur  de 
l'œil,  de  même  que  l'absence  de  toute  cause  morbide,  seront  aussi  d'une  grande 
utilité  pour  le  diagnostic.  En  plaçant  un  très-fort  prisme  devant  l'œil  bon,  la  base 
tournée  en  haut  ou  en  bas,  on  provoquera  la  diplopie,  et  selon  que  le  malade  lira 
l'image  plus  haute  ou  plus  basse,  on  conclura  de  quel  œil  il  lit.  Du  moment  que 
l'œil  pourra  lire,  peu  importe  qu'il  soit  strabique,  puisque  cette  infirmité;  en  la 
supposant  réelle,  pourra  être  corrigée  par  une  opération.  Le  malade,  pour  un 
simple  strabisme,  ne  devra  pas  être  ainsi  exempté  du  service  militaire. 

La  simulation  de  la  diplopie  n'est  pas  fréquente,  mais  elle  se  présente  quel- 
quefois, soit  parmi  les  soldats  qui  veulent  êlre  réformés,  soit  chez  d'autres  indi- 
vidus qui  réclament  des  dommages-intérêts  pour  les  coups,  les  blessures,  etc. 

Il  n'est  point  difficile  de  reconnaître  la  fraude  par  l'irrégularité  des  phéno- 
mènes que  les  individus  déclarent  éprouver,  pendant  qu'on  leur  fait  subir  l'épreuve 
avec  un  verre  rouge.  La  diplopie,  en  effet,  peut  se  présenter,  soit  aux  images 
homonymes,  soit  aux  images  croisées,  ce  qui  nous  permettra  de  conclure  qu'il 
s'agit  de  la  paralysie  d'un  des  trois  nerfs  moteurs  de  l'œil.  On  recherchera  donc 
l'une  de  ces  paralysies,  et  comme  le  malade  ne  peut  pas  connaître  exactement 
toutes  les  modifications  qui  se  produiront  dans  les  images  avec  le  changement  de 
la  position  de  la  bougie,  ses  réponses  seront  contradictoires  ;  les  symptômes  n'ap- 
partiendront à  aucune  paralysie  connue,  ce  qui  nécessairement  trahira  la  super- 
cherie. 

L'épreuve  pourra  être  faite  avec  un  verre  prismatique  placé  dans  des  directions 
différentes  pour  s'informer  si  l'individu  annonce  exactement  ce  qu'il  voit  ou  s'il 
cherche  à  nous  tromper  dans  cette  épreuve. 

C'est  ainsi  qu'un  soldat  vint  me  demander  un  certificat  constatant  so 
infirmité  survenue  pendant  le  service,  et  qui  consistait,  disait-il,  en  une  diplopie 
des  plus  fatigantes  et  des  plus  gênantes.  J'ai  recherché  la  diplopie  avec  le  verre 
rouge  et,  à  ma  grande  surprise,  je  n'ai  trouvé  dans  ses  réponses  que  des  contra- 
dictions. Les  images  étaient  tantôt  homonymes,  tantôt  croisées,  l'écartement  était 
souvent  considérable,  mais  ce  qui  était  plus  difficile  h  juger,  c'est  que  1  œil 
gauche  descendait  et  montait  beaucoup  plus  haut  que  son  congénère,  et  d  y  avait 
là  évidemment  le  résultat  de  l'exercice  prolongé.  Eu  examinant  ses  yeux  pendant 
qu'il  ne  me  fixait  pas,  ou  pendant  l'examen  ophthalmoscopique,  j'ai  pu  me  con- 
vaincre que  son  œil  avait  une  direction  normale,  et  le  malade  n'avait  rien  qui 

dénoie  une  paraivsie.  , 

Un  fait  de  diplopie  simulée  des  plus  curieux  s'est  présenté  à  mon  obser\a- 
lion  :  je  crois  utile  de  le  signaler.  Un  jeune  garçon  de  onze  ans,  tres-mlei- 

(t)  Jules  Cloquet,  Dictionnaire  en  21  volumes,  art.  Strabismk,  t.  XIX,  p.  534. 
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ligent,  très-travailleur,  arrivé  de  Tours,  me  fut  amené  par  le  docteur  Maurice 
Raynaud.  L'enfant  se  prétendait  atteint  depuis  un  mois  environ  de  diplopie,  de 
fatigue  des  yeux  et  de  maux  de  tête.  Ces  symptômes  persistant  pendant  un  cer- 
tain temps  pouvaient  faire  craindre  quelque  processus  morbide  du  côté  des  mé- 
ninges, et  il  était  important  de  s'assurer  de  sa  réalité.  De  strabisme  il  n'existait 
pas  de  traces  apparentes,  les  globes  oculaires  ne  présentaient  pas  la  moindre 
déviation.  En  présence  de  Maurice  Raynaud  nous  avons  soumis  l'enfant  à  l'épreuve 
avec  le  verre  rouge  pour  s'assurer  s'il  n'existait  pas  de  diplopie  aux  images  homo- 
nymes (strabisme  convergent)  ou  aux  images  croisées  (strabisme  divergent).  Mais 
les  réponses  de  l'enfant  étaient  tout  h  fait  contradictoires,  et  sans  aucun  ordre  ni 
suite,  la  diplopie  était  dès  lors  plus  que  suspecte.  Pour  démontrer  la  fraude  nous 
avons  fait  regarder  l'enfant  à  travers  les  lunettes,  soit  rouges,  soit  bleues,  ce  qui 
nous  a  permis  de  lui  faire  à  volonté  accuser  des  images  présentant  des  couleurs 
tout  autres  que  celles  des  verres  placés  devant  les  yeux.  C'est  en  voyant  son  oncle 
atteint  de  diplopie,  pour  laquelle  il  allait  se  soigner  souvent  à  Paris,  que  l'enfant  a 
conçu  l'idée  de  simuler  ce  phénomène,  espérant  ainsi  faire  un  voyage  dans  la  capi- 
tale qu'il  ne  connaissait  pas. 
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Les  affections  oculaires,  de  même  que  les  autres  maladies  de  notre  organisme, 
peuvent  être  l'objet  de  débats  et  polémiques  judiciaires,  et  il  ne  manque  pas  de 
questions  qui  réclament  une  étude  approfondie  des  magistrats  et  des  médecins. 

Il  arrive  souvent  qu'un  individu  qui  a  reçu  une  blessure  à  l'œil  intente  un  pro- 
cès en  dommages  et  intérêts  à  l'auteur  de  la  blessure.  Mais  le  blessé  exagère  sou- 
vent le  mal  ;  d'autre  part,  l'auteur  de  la  blessure  en  conteste  la  gravité  et  attribue 
l'issue  fatale  de  l'accident  à  la  constitution  vicieuse  du  plaignant,  ou  aux  moyens- 
thérapeutiques  employés  d'une  manière  irréguUère  et  insuffisante.  Un  médecin 
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peut  être  aussi  appelé  h  donner  son  avis  sur  une  opération  faite  ou  sur  un  traitement 
suivi  par  un  de  ses  confrères. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  malades  qui  sont  soignés  pour  des  affections  graves» 
telles  qu'ophthahnie  purulente,  granuleuse,  etc.,  ou  opérés  pour  la  cataracte,  l'irido- 
choroïdile,  etc.,  forment  devant  les  tribunaux  une  demande  en  dommages-intérêts 
contre  le  médecin  ou  le  chirurgien  qui  les  avait  soignés. 

Les  médecins  appelés  comme  experts  pour  juger  des  questions  d'une  pareille 
gravité,  doivent  examiner  avec  soin  toutes  les  circonstances  qui  peuvent  aggraver 
la  marche  de  l'affection,  et  les  complications  qui  peuvent  surgir  dans  le  cours  du 
traitement  et  qui  dépendent,  soit  de  la  constitution  du  malade,  soit  de  toute  autre 
cause  accessoire. 

Et  ici  se  présente  en  premier  lieu  la  question  de  responsabilité  du  médecin,  dont 
nous  emprunterons  la  solution  à  l'excellent  Manuel  de  médecine  légale  de  Briand 
et  Chaudé. 

«  La  responsabilité  des  médecins,  disent  J.  Briand  et  Ernest  Chaudé  (1),  n'est 
écrite  que  dans  l'art,  29  de  la  loi  du  19  vent,  an  XI  relative  à  l'exercice  de  la  mé- 
decine, et  elle  ne  s'applique,  dans  cet  article,  qu'aux  officiers  de  santé  qui  prati- 
queraient une  grande  opération  sans  l'assistance  d'un  docteur.  » 

«  Les  officiers  de  santé  ne  peuvent  pratiquer  les  grandes  opérations  chirurgicales  que  sous 
»  la  direction  et  l'inspection  d'un  docteur,  dans  les  lieux  où  celui-ci  est  établi  ;  et  dans  le  cas 
»  d'accidents  graves  arrivés  à  la  suite  d'une  opération  exécutée  hors  de  la  surveillance  et  de 
»  l'inspection  d'un  docteur,  il  y  aura  recours  en  indemnité  contre  l'officier  de  santé  qui  s'en 
»  sera  rendu  coupable.  » 

«  En  général,  on  regarde  comme  grandes  opérations  toutes  celles  qui  sont 
d'une  exécution  difficile  ,  et  les  opérations  pratiquées  sur  des  organes  essen- 
tiels de  la  vie,  sur  des  organes  qui  servent  à  une  fonction  importante  :  ainsi  la 
lilhotomie,  la  lilhotritie,  l'opération  de  la  sarcocèle,  celle  de  la  hernie  étranglée, 
l'opération  de  la  cataracte,  l'opération  césarienne,  l'embryotomie,  sont  de  grande? 
opérations.  » 

Il  résulte  donc  de  cet  article  la  conséquence  très-simple  et  très-naturelle  qu'un 
officier  de  santé  ne  peut  et  ne  doit  prendre  sur  lui  la  responsabihté  d'une  opéra- 
tion de  la  cataracte  ou  de  toute  autre  opération  grave  et  délicate  sur  les  yeux,  autre- 
ment il  s'expose  à  être  condamné  par  les  tribunaux  dans  le  cas  de  procès. 

Cette  opinion  a  été  exprimée  d'une  manière  très-explicite  par  Ollivier  (d'An- 
gers), Velpeau  et  Adelon  (2),  qui  ont  été  appelés  en  1841  par  la  commission 
rogatoire  de  M.  le  juge  d'instruction  de  Gompiègne  à  décider  si  l'opération  de  la 
cataracte  doit  être  considérée  au  nombre  des  grandes  opérations  chirurgicales  aux- 
quelles s'applique  la  restriction  de  l'article  29. 

«  Nous  n'hésitons  pas  à  répondre  affirmativement.  Comme  cette  opération  de  la 
cataracte  est  d'une  exécution  difficile,  qu'elle  intéresse  une  des  facultés  les  plus 
précieuses  de  l'homme,  la  vue,  qu'elle  n'est  pas  une  des  opérations  qu'on  soit 

(1)  Briand  et  Ernest  Chaudé,  Manuel  complet  de  médecine  légale,  8<=  édit.  Paris,  18G9, 

(2^  Ollivier,  Velpeau  et  Adelon,  Consultation  médico-légale  ^Annales  d hygiène  et  de  môd. 
légale,  t.  XXV,  1841,  p.  106). 
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Dbligé  de  pratiquer  sur-le-champ,  mais  qu'où  peut  prendre  tout  le  temps  et  choi- 
,ir,  comme  c'est  une  opération  non  usuelle,  et  qui  généralement  n'est  pratiquée 
que  par  les  chirurgiens  d'un  ordre  élevé,  nous  pensons  qu'elle  doit  être  rangée 
dans  les  grandes  opérations  chirurgicales  dont  il  est  parlé  à  l'article  29, 

))  Conséquemment,  nous  pensons  qu'un  officier  de  santé  qui  aurait  pratiqué 
:les  opérations  de  cataracte  serait  passible  d'un  recours  en  indemnité  sur  la  pour- 
niite  des  opérés,  s'il  était  résulté  des  accidents  graves  de  ses  opérations.  » 

L'oculiste  doit  être  pourvu,  de  même  que  les  autres  médecins,  d'un  diplôme 
l'une  des  Facultés  de  France.  Celui  qui  exerce  la  médecine  ou  la  chirurgie  sans 
•  iiplôme  ne  peut  être  excusé  sous  prétexte  qu'il  est  en  possession  depuis  plusieurs 
înnées  de  la  qualité  qui  lui  est  contestée,  qu'il  est  porteur  de  certificats  à  lui  déli- 
vrés par  les  autorités  administratives  de  diverses  localités  et  même  de  brevets  à  lui 
délivrés  par  le  chef  de  l'Élat. 

Le  sieur  "Williams  exerçait  sans  diplôme  la  profession  d'oculiste  :  poursuivi  pour 
:e  fait,  il  fut  acquitté  par  arrêté  de  la  cour  de  Rouen  du  21  mai  1831  ;  mais  cet 
:inêt,  déféré  à  la  cour  suprême,  fut  cassé  le  20  juillet  1833.  Voici  en  quels  termes 
le  jugement  fut  rendu  : 

«  Attendu  que  la  prohibition  d'exercer  la  médecine  ou  la  chirurgie  est  générale  et  absolue 

>  que  dès  lors  elle  s'applique  nécessairement  à  l'art  de  l'oculiste,  etc..  ;  que  l'arrêt  attaqué 
9  reconnaît,  en  fait,  que  Williams  a  donné  ses  soins  gratuitement  aux  indigents  en  qualité 

>  d'oculiste  ;  que  l'arrêt  ajoute  que  ledit  Williams  a  été  ainsi  qualifié  dans  des  brevets  qui  lui 
I  ont  été  délivrés  par  plusieurs  rois  de  France  et  dans  des  actes  émanés  des  autorités  admi- 
)  nistratives  de  diverses  localités  ;  qu'enfin  il  est  patenté  comme  oculiste  depuis  plusieurs  an- 

>  nées;  qu'il  est  en  possession  publique,  non  contestée  de  l'état  d'oculiste,  et  qu'il  n'est  pas 
t  établi  que,  dans  l'exercice  de  cette  profession,  il  se  soit  écarté  de  ce  qui  a  rapport  à  la  spé- 
I  cialité  de  son  art;  —  attendu  que  les  brevets  délivrés  par  les  rois  de  France  sont  purement 
•  honorifiques,  et  qu'ils  ne  peuvent  suppléer  au  titre  légal  exigé  pour  conférer  le  droit 
I  d'exercer  la  médecine  ou  la  chirurgie  ;  que  la  patente  énonçant  la  profession  d'oculiste,  non 
»  plus  que  les  certificats  des  autorités,  ne  constituent  pas  le  droit  d'exercer  une  des  branches 
I  de  l'art  de  guérir,  lequel  ne  peut  résulter  que  de  la  délivrance  du  diplôme,  certificat  ou 
f>  lettre  de  réception  obtenus  suivant  les  conditions  et  après  les  examens  prescrits  par  la  loi 
)  du  19  ventôse  an  XI  ;  que  la  possession  où  un  individu  serait,  depuis  plusieurs  années,  de  la 
j)  qualité  d'oculiste  ne  saurait  lui  conférer  le  droit  d'exercer  cette  profession,  et  qu'enfin  la 
i»  circonstance  qu'il  aurait  donné  gratuitement  les  soins  de  son  art  aux  indigents  ne  saurait  le 
»  soustraire  aux  conséquences  des  prohibitions  portées  par  la  loi,  etc.  » 

j  Voyons  maintenant  quel  est  le  rôle  des  docteurs  médecins  appelés  comme  ex- 
berls  dans  diverses  questions  de  médecine  légale  et  notamment  dans  les  poursuites 
flirigées  contre  les  docteurs-médecins  ou  les  particuliers,  tant  devant  les  tribunaux 
bivils  que  devant  les  tribunaux  correctionneis. 

[  Il  arrive  quelquefois  que  le  malade  intente  un  procès  en  dommages-intérêts  à 
5on  médecin  qui  l'a  soigné  d'une  affection  oculaire  quelconque,  ou  opéré  sans 
succès  d'une  cataracte. 

II  est  aujourd'hui  généralement  admis  qu'un  médecin  ou  chirurgien  ne  peut  pas 
être  rendu  responsable  d'une  méthode  de  traitement  ou  d'une  opération  qui  ne 
réussirait  pas.  Lorsqu'il  s'agit,  en  effet,  d'apprécier  si  telle  ou  telle  opération  était  ou 
«on  indispensable,  si  elle  a  été  faite  convenablement  ou  non,  si  tel  traitement  était 
ou  non  approprié  à  la  maladie,  nulle  loi  ni  jurisprudence  ne  peut  pas  admettre  la 
csponsabilité  en  ces  matières  délicates.  La  loi  a  déterminé,  disent  Briand  et 
^baudé,  les  épreuves  nécessaires  pour  devenir  médecin,  et  celui  qui  a  obtenu  ses 
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grades  possède  une  présomption  légale  de  capacité,  et  les  tribunaux  ne  peuvent 
se  rendre  juges  d'un  traitement  niédical  ou  chirurgical  sous  peine  d'entraver 
complètement  l'exercice  de  l'art. 

Ayant  été  appelé  à  donner  notre  avis  au  sujet  d'une  opération  de  la  cataracte 
qui  fut  cause  d'un  procès  intervenu  entre  l'opérateur  et  le  malade,  nous  dûmes 
nous  prononcer  en  faveur  de  notre  confrère.  Voici  les  détails  de  ce  procès  ra- 
contés par  l'opérateur  lui-même  : 

"  Dans  le  courant  de  février  1866,  j'ai  examiné  le  sieur  R.,  boulanger  à  N... 
Ce  malade  était  atteint  d'une  cataracte  double  complète  à  l'œil  gauche  et  incom*- 
plète  à  l'œil  droit,  c'est-à-dire  que  ce  dernier  organe  fonctionnait  d'une  manière 
si  insuffisante  que  le  sieur  R...  ne  pouvait  se  conduire  seul  et  qu'il  distinguait 
avec  peine  les  gros  objets  à  une  lumière  dilîuse. 

»  Je  dois  ajouter  que  mon  malade  était  sourd  et  rhumatisant  depuis  environ 
dix  ans.  Je  n'articulai  aucune  conclusion  le  21  février  1866,  et  je  lis  appeler  un 
confrère  en  consultation.  Tout  en  déclarant  le  peu  d'espoir  que  nous  inspirait 
une  pareille  opération,  nous  résolûmes  de  la  pratiquera  l'œil  gauche. 

»  Le  7  juin  1866,  après  avoir  dilaté  la  pupille,  nous  avons  examiné  l'œil,  notre 
diagnostic  s'est  confirmé.  Le  10  juin,  la  rétinoscopie  phosphénienne  nous  assurait 
la  sensibilité  du  fond  de  l'œil.  Je  pratiquai  l'opération  de  la  cataracte  par  abais- 
sement le  11  juin  1866.  Il  n'y  a  eu  aucun  accident  pendant  l'opération,  ainsi  que 
mon  confrère  a  pu  le  constater. 

»  Le  13  juin,  une  inflammation  de  l'œil  se  déclare,  et  malgré  le  traitement  le 
plus  énergique,  les  milieux  réfringents  de  l'œil  perdent  peu  à  peu  leur  transpa- 
rence, et  le  26  juillet  1866,  époque  à  laquelle  j'abandonne  le  malade,  la  cécité 
est  aussi  complète  qu'avant  l'opération. 

»  Fatigué  d'envoyer  une  note  d'honoraires  qui  revenait  toujours  sans  réponse, 
je  me  vis  dans  la  pénible  nécessité  d'assigner  mon  malade  devant  le  tribunal  civil. 

»  Mon  adversaire  objecte,  par  l'organe  de  son  conseil  judiciaire  : 

»  Qu'il  était  atteint  :  d'une  atrophie  de  la  pupille  du  nerf  optique,  atrophie 
résultant  d'une  ejifrave,  d'un  obstacle  dans  la  circulation  artérioso-veineuse,  et, 
attendu  que  j'ai  fait  une  opération  non-seulement  inutile,  mais  tellement  dange- 
reuse qu'elle  a  eu  pour  conséquence  nécessaire  la  perte  de  l'œil  droit,  m'en- 
tendre  condamner  à  8000  francs  de  dommages-intérêts.  —  ZiOOO  francs  pour 
chaque  œil.  » 

Le  tribunal  se  trouvant  en  présence  des  questions  scientifiques  qui  n'étaient 
pas  de  sa  compétence  pose  aux  experts  les  questions  suivantes  : 

«  1°  S'il  est  possible,  dans  l'état  actuel,  de  déclarer  que  le  sieur  R...  était 
atteint  de  cataracte  le  11  juin  1866? 

»  2°  Si  l'on  n'a  pas  pris  une  amaurose  pour  une  cataracte;  si  cette  confusion  est 
une  faute  grave,  pouvant  être  très-préjudiciable  au  malade? 

>>  3°  Si  l'opération  pratiquée  à  l'œil  gauche  n'a  pas  eu  pour  conséquence  la 
perte  de  l'œil  droit? 

»  li°  Si  l'œil  droit  est  encore  atteint  de  cataracte,  ainsi  que  M.  C. ..  le  déclare  à 
l'audience,  après  avoir  examiné  le  malade  hier,  2lx  août,  avec  un  de  ses  confrères 
qui  partage  la  même  opinion  ? 

))  5°  Si  l'opération  a  été  pratiquée  avec  toutes  les  précautions  désirables?  » 
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Dans  l'exposé  qu'on  vient  de  lire,  il  y  a  un  point  important  à  décider,  savoir 
si  l'erreur  imputée  à  notre  confrère,  dans  le  diagnostic  de  l'affection  oculaire  qu'il 
a  eu  à  traiter,  et  dans  l'opération  qu'il  a  pratiquée,  est  réelle,  si  elle  peut  être  dé- 
montrée. Dans  le  cas  où  il  y  aurait  eu  erreur  réelle  et  démontrée,  si  en  prin- 
cipe et  aux  termes  de  la  jurisprudence  établie  elle  entraîne  la  responsabilité  civile 
du  médecin  et  ses  conséquences.  Il  y  a  donc  à  considérer  ici  le  fait,  dans  l'espèce, 
et  dans  l'application  des  principes. 

Rien  n'est  plus  difficile,  disais-je  dans  ma  consultation  (1),  que  de  résoudre 
cette  question.  On  ne  peut  se  prononcer  à  ce  sujet  que  d'une  manière  approxi- 
mative, en  s'appuyant  sur  des  simples  probabilités  et  des  inductions.  Et  en 
effet,  l'état  des  membranes  internes  de  l'œil  opéré  étant  complètement  changé 
par  l'inflammation,  il  était  impossible  de  décider  si  la  cataracte  existait  avant 
l'opération,  ou  si  elle  n'était  que  la  conséquence  de  l'opération  pratiquée  sur  l'œil 
amaurotique.  Pour  l'opérateur  incriminé  l'œil  non  opéré  porte  une  cataracte, 
quoique  moins  avancée,  tandis  que  d'après  le  certificat  délivré  au  malade  par  un 
autre  confrère,  il  n'y  a  que  l'atrophie  de  la  papille  du  nerf  optique. 

Nous  voulons  admettre  deux  conditions  probables  :  1°  ou  bien  l'œil  non  opéré 
présente  des  opacités  périphériques  du  cristallin  et  une  atrophie  de  la  papille  ;  2°  ou 
il  n'a  aucune  trace  de  cataracte  et  n'est  atteint  que  d'une  atrophie  de  la  papille. 

Les  opacités  commençantes  de  l'œil  non  opéré,  même  les  plus  légères,  nous 
donneraient  tous  les  droits  d'admettre  que  l'autre  œil  était  atteint  d'une  cataracte, 
complète  et  que  l'opération  était  indiquée.  Quant  à  l'atrophie  de  la  papille  du 
nerf  optique ,  que  l'on  constaterait  actuellement  dans  l'œil  non  opéré ,  elle  ne 
pourrait  en  aucune  façon  faire  préjuger  l'état  du  nerf  optique  dans  l'autre  œil.  Il 
est  vrai  que  les  atrophies  de  la  papille  se  développent  simultanément  dans  les  deux 
yeux,  mais  les  exceptions  à  cette  règle  ne  sont  pas  rares  non  plus. 

Examinons  maintenant  notre  deuxième  supposition  sur  l'état  du  malade  engagé 
dans  le  procès,  et  admettons  un  instant  que  l'œil  non  opéré  ne  présente  aucune 
trace  de  cataracte  et  qu'il  ne  soit  atteint  que  d'une  atrophie  de  la  papille.  Peut-on 
affirmer,  dans  ce  cas,  que  l'autre  œil  avait  une  cataracte  avant  l'opération,  ou 
bien  qu'il  n'était  qu'amaurotique? 

En  réponse  h  cette  question,  nous  pouvons  déclarer,  en  toute  conscience,  que 
la  cataracte  pouvait  avoir  lieu  sans  ou  avec  atrophie  de  la  papille.  L'existence 
d'une  cataracte  spontanée,  limitée  à  un  seul  œil,  n'est  pas  un  fait  nouveau,  tous 
les  chirurgiens  en  connaissent  des  exemples.  Et  si,  dans  un  œil  cataracté  dont  les 
membranes  internes  sont  saines,  l'abaissement  avait  été  pratiqué,  et  qu'on  eut  eu 
-un  insuccès,  oserait-on  jamais  accuser  le  chirurgien  d'une  erreur  de  diagnostic  en 
«'appuyant  sur  l'absence  de  toute  trace  de  cataracte  dans  l'œil  non  opéré? 

La  cataracte  existant  avec  une  atrophie  de  la  papille,  y  avait-il  une  indication  à 
faire  une  opération?  Je  pense  que  c'est  une  question  discutable;  mais  l'opérateur 
ayant  acquis  la  conviction,  par  la  présence  des  phosphènes,  que  la  sensibilité  de  la 
i-étine  était  conservée,  avait  tout  droit  d'espérer  qu'en  faisant  disparaître  la  cata- 
racte, il  rendrait  au  moins  une  partie  de  la  vision  au  malade,  condamné  sans  cela 
-à  rester  aveugle. 

(1)  Galezowski,  Gazette  des  hôpitaux,  sept.  1867,  p.  ^39. 
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Le  rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  des  hôpitaux^  le  docteur  Brochin,  en 
reproduisant  ma  consultation,  s'est  exprimé  ainsi  :  «  Pour  admettre  la  légiiirniié 
de  la  revendication  en  dommages-intérêts,  il  faudrait  établir  d'abord  qu'il  y  a  eu 
préjudice  causé;  or,  pour  admettre  qu'il  y  a  eu  préjudice,  il  faudrait  résoudre 
préalablement  la  question  scientifique  de  diagnostic  et  d'indication,  et  démontrer 
qu'il  y  a  eu  erreur  à  ce  double  point  de  vue.  Mais,  en  admettant  que  le  tribunal, 
éclairé  d'abord  par  le  rapport  des  experts,  soit  compétent  pour  apprécier  une 
question  de  diagnostic  et  d'indication  opératoire,  depuis  quand  une  erreur  de  pra- 
tique ou  l'insuccès  d'une  opération  chirurgicale  engagent-ils,  d'une  manière  aussi 
directe  et  aussi  immédiate,  la  responsabilité  civile  du  médecin?  Y  eût-il  eu  erreur 
dans  le  diagnostic  et  dans  l'indication  d'opérer,  ce  qui  est  loin  d'être  démontré»  *' 
et  ce  qui  paraît  difficilement  démontrable,  qu'il  n'y  aurait  pas  lieu  à  invoquer  ici 
la  responsabilité  civile.  Nous  n'aurions  qu'à  citer,  au  besoin,  comme  précédent,  le 
jugement  suivant.  Il  s'agissait  d'une  demande  en  dommages-intérêts  pour  una 
blessure  par  imprudence.  Un  chirurgien,  prenant  une  hernie  pour  un  abcès,  avaitj^ 
en  incisant  la  tumeur,  perforé  l'intestin.  L'erreur  était  assurément  plus  grave  ei 
surtout  plus  patente  que  celle  qui  est  imputée  dans  le  cas  qui  nous  occupai 
Cependant,  sur  le  rapport  de  M.  Ambr.  Tardieu,  le  chirurgien  fut  renvoyé  des  fini 
de  la  plainte.  » 

Il  est  aujourd'hui  un  fait  hors  de  contestation,  c'est  que  les  médecins  ne  peu- 
vent être  responsables  ni  de  l'insuccès  dans  le  traitement  des  maladies,  ni  même 
des  conséquences  fâcheuses  pour  le  malade  des  opérations  qu'ils  pratiquent,  soit 
sur  l'œil,  soit  sur  tout  autre  organe. 

La  responsabilité  pénale  existe  toutes  les  fois  qu'il  y  a  une  faute  lourde,  consis- 
tant dans  une  imprudence,  une  négligence,  une  inattention,  une  inobservation  des 
règlements,  et  que  cette  faute  lourde  a  causé,  soit  la  mort,  soit  des  infir- 
mités. 

Mais  si  aucune  restriction  législative  ne  peut  être  imposée  aux  médecins  dans 
l'exercice  de  leur  art,  il  y  aurait  à  poser  quelques  principes  en  ce  qui  concerne 
certaines  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  yeux.  Un  certain  nombre  de  ces  opé 
rations,  et  la  cataracte  en  particulier,  ne  présentent  point  d'urgence,  et  peu. 
vent  être  exécutées  à  des  époques  que  l'on  choisit  à  volonté.  Or,  il  serait 
désirer  que  les  chirurgiens  acceptassent  comme  règle  de  conduite  de  ne  jamai 
faire  à  la  fois  l'opération  de  la  cataracte  sur  les  deux  yeux.  D'abord,  en  ne  la  fai 
sant  que  sur  un  œil,  on  provoque  moins  d'irritation,  et  on  a  le  droit  de  compte 
sur  plus  de  chances  de  succès.  D'autre  part,  en  supposant  que  l'opération  échoue, 
le  malade  n'est  pas  par  cela  condamné  à  une  cécité  absolue.  Ayant  échoué  dans  l 
première  opération,  le  malade  pourra  s'adresser  à  un  autre  chirurgien,  si  cela  1 
plaît.  Le  même  opérateur  aura  recours  à  une  autre  méthode,  prendra  des  précau 
lions  nécessaires  pour  prévenir  les  accidents  qui  ont  empêché  la  guérison  de  1 
première  opération.  Il  pourra  la  remettre  à  une  autre  époque,  où  il  la  fera  peut 
être  dans  de  meilleures  conditions  hygiéniques.  Tous  ces  moyens  aidant,  on  pro 
curera  relativement  plus  de  chances  de  guérison  du  malade. 
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i       DES  BLESSURES  DE  l'OEIL  ENVISAGÉES  AU  POINT  DE  VUE  MÉDICO-LÉGAL. 

Les  blessures  d'un  organe  aussi  important  que  l'est  celui  de  la  vue  peuvent  donner 
lieu  à  des  actions  en  dommages-intérêts  toutes  les  fois  qu'elles  auront  amené,  soit 
un  affaiblissement,  soit  une  perte  complète  de  la  vue. 

Les  médecins-légistes  seront  donc  appelés  à  déterminer  le  degré  de  gravité 
d'une  blessure  et  les  désordres  qu'elle  aura  amenés.  Mais  comme  il  peut  aussi 
(  arriver  que  les  altérations  oculaires  aient  précédé  l'accident  et  qu'elles  soient  liées 
I  aux  conditions  organiques  congénitales  ou  morbides,  et  nullement  à  la  blessure,  il 
ir-sera  du  devoir  de  l'expert  de  décider  si  la  perte  de  la  vue  peut  être  rapportée  à 
l'accident,  ou  si  elle  n'est  qu'une  simple  coïncidence. 

Selon  le  professeur  Ambr.  Tardieu  (1),  les  blessures  par  imprudence  de  même 
que  les  blessures  volontaires  diffèrent  autant  par  leur  nature  et  par  leur  cause 
[  que  par  leur  gravité.  Cet  éminent  médecin -légiste  range  les  différents  cas  de 
blessures  involontaires  ou  accidentelles,  qui  s'offrent  au  médecin  expert,  dans  cinq 
catégories  :  1°  accidents  de  chemin  de  fer;  2°  accidents  de  voitures;  3°  accidents 
professionnels;  k°  accidents  par  coups  de  feu,  par  incendie  ou  par  explosion  de 
gaz  et  de  matières  explosibles  ;  et  5°  accidents  divers,  parmi  lesquels  les  plus  ordi- 
naires sont  les  projectiles  imprudemment  lancés,  les  chutes  provoquées,  etc. 
En  ce  qui  concerne  notre  travail,  il  nous  importe  surtout  de  décider  le  siège, 
!  la  nature  des  blessures  et  leur  gravité,  nous  préférons  donc  les  examiner  dans 
'  l'ordre  anatomique  en  indiquant  ce  qu'il  y  a  de  particulier  à  chaque  variété  d'ac- 
cidents. 

A.  Les  BLESSURES  DES  PAUPIÈRES  ET  DE  l'orbite  u'out  pas,  en  général,  de 
graves  conséquences  tant  qu'elles  ne  sont  pas  très-étendues  et  qu'elles  ne  sont  pas 
compliquées  de  désordres  simultanés  dans  le  globe  de  l'œil.  Les  plaies  par  instru- 
ments contondants,  situées  près  du  bord  orbitaire  externe,  donnent  lieu  à  une 
inflammation  phlegmoneuse  et  souvent  h  une  mortification  de  la  paupière  supé- 
rieure, qui  se  termine  par  des  cicatrices  vicieuses,  sans  que  pour  cela  la  vue  soit 
directement  compromise. 

LeprofesseurAmb. Tardieu  a  vu  plusieurs  blessés  se  plaindre  d'affaiblissement  de 
la  vue  causé  par  des  plaies  contuses  du  crâne  produites  dans  des  accidents  de  chemins 
!  de  fer;  mais  il  n'a  jamais  observé  d'exemple  avéré.  Le  plus  souvent,  les  plaies 
'  périorbitaires  sont  superficielles.  Sur  35  accidents  de  ce  genre,  qu'il  rapporte 
1  dans  son  remarquable  mémoire,  il  ne  cite  que  5  cas  de  blessures  de  l'œil,  et  tous 
I  sans  gravité.  C'est  ainsi  qu'à  la  suite  d'un  déraillement  sur  la  ligne  du  Nord,  sur- 
;  venu  le  18  novembre  1861,  Ambr.  Tardieu  a  pu  constater,  chez  une  dame,  une  vio- 
lente contusion  à  l'œil  droit,  devenu  tout  à  fait  noir  et  ecchymosé.  En  même  temps, 
trois  hommes  avaient  reçu  d^s  blessures  dans  l'œil,  dont  deux  avaient  été  atteints 
d'une  plaie  contuse  à  large  lambeau  triangulaire,  à  l'angle  interne  du  sourcil 
!  gauche,  et  le  troisième  n'avait  reçu  que  des  contusions  avec  ecchymoses  sans  gra- 

I      (1)  Tardieu,  Étude  médico-légale  sur  les  blessures  par  imprudence.  Paris,  1871, 
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vité  à  l'œil  droit.  A  la  suite  d'une  rencontre  de  deux  trains,  une  daine  qui  avait 
reçu  au  front,  et  au-dessus  du  sourcil  droit,  une  plaie  contuse,  qui  était  suivie 
d'un  trouble  de  la  vue  passager,  demanda  une  indemnité  de  150  000  francs,  dont 
Tardieu  n'a  pas  eu  de  peine  à  établir  l'exagération. 

Les  plaies  situées  à  l'angle  interne  de  l'œil  sont  quelquefois  suivies  de  tumeurs 
lacrymales,  de  fractures  de  l'os  ethmoïde,  du  rebord  orbitaire,  de  l'emphysème 
orbitaire  consécutif;  mais,  en  général,  elles  sont  sans  gravité,  et  guérissent  faci- 
lement. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  blessure  faite  avec  un  instrument  piquant,  et 
qui  aura  traversé  de  part  en  part  l'orbite.  Diverses  lésions  graves  peuvent  s'en 
suivre,  et  le  pronostic  en  est  d'autant  plus  difficile  qu'il  est  le  plus  souvent  impos- 
sible de  se  prononcer  pendant  un  certain  temps,  et  d'une  manière  exacte,  sur  la 
nature  des  lésions.  Parmi  les  accidents  les  plus  graves,  il  faut  redouter  la  pénétra- 
tion de  l'instrument  jusque  dans  la  masse  cérébrale,  et  la  blessure  de  la  carotide 
interne.  Dans  le  premier  comme  dans  le  second  cas,  les  accidents  consécutifs  se 
font  souvent  longtemps  attendre  et  sans  occasionner  de  symptômes  graves.  Mais, 
si  les  symptômes  cérébraux  apparaissent,  s'il  y  a  de  l'exophthalmie  et  du  bruit  de 
souffle  du  côté  de  l'orbite  blessée,  le  doute  sur  l'existence  d'une  tumeur  vascuiaire 
ne  peut  être  permis. 

B.  Blessure  du  globe  de  l'oeil.  —  Elles  ont  une  tout  autre  signification 
que  les  précédentes,  et  entraînent  le  plus  souvent  après  elles  des  troubles  de  la  vue 
ou  une  cécité.  Parmi  ces  dernières,  il  faut  ranger  surtout  toutes  celles  qui  attei- 
gnent les  membranes  internes  de  l'œil,  et  qui  sont  suivies  à  la  longue  d'une  des- 
truction partielle  ou  totale  de  la  membrane  nerveuse. 

Les  blessures  de  la  cornée  sont  moins  graves  lorsqu'elles  sont  partielles,  et  que 
le  centre  de  celte  membrane  n'est  pas  attaqué. 

Les  cataractes  peuvent  être  aussi  le  résultat  d'une  blessure  ;  mais  leur  guérison 
par  une  opération  étant  admise,  la  responsabilité  doit  être  naturellement  bien 
moindre  que  d'autres  accidents  du  même  genre. 

Au  point  de  vue  de  la  médecine  légale,  il  nous  importe  de  déterminer  si  une 
altération  que  nous  apercevons  dans  l'œil  est  consécutive  à  un  traumatisme,  ou  si 
elle  est  le  résultat  d'un  processus  morbide  quelconque  ancien  qui  a  précédé  l'ac- 
cident. 

11  est  très-difficile  de  résoudre  toujours  des  questions  de  cette  nature;  elles 
demandent  en  général  beaucoup  de  réflexion  et  d'étude  comparative  des  sym- 
ptômes morbides,  ainsi  que  des  circonstances  dans  lesquelles  la  blessure  a  eu  lieu. 
Il  arrive  parfois  que  l'examen  des  membranes  internes  de  l'œil  ne  nous  indique 
aucune  altération,  et  pourtant  la  vue  semble  être  complètement  abolie.  Le  médecin 
^expert  doit  alors  décider  :  1°  si  l'œil  blessé  est  réellement  amaurolique;  2°  si 
l'amaurose  n'a  pas  précédé  l'accidenU 

Nous  avons  dit,  plus  haut,  quels  sont  les  moyens  pour  reconnaître  s'il  n'y  a 
pas  de  simulation  d'amaurose  de  la  part  du  malade.  Quant  à  ce  qui  concerne 
l'autre  question,  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  citer  ici  quelques  faits  inté- 
ressants se  rapportant  à  différentes  catégories  d'accidents. 

Sur  les  trente-huit  observations  (['accidents  de  voitures  que  rapporte  Tardieu, 
■nous  n'avons  trouvé  que  deux  fois  les  yeux  endommagés.  Dans  un  cas,  une  jeune 
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fiHc  renversée  par  un  omnibus,  et  portant  des  traces  de  scrofules,  telles  que  cica- 
trices, abcès,  et  taies  sur  les  yeux,  attribuait  tous  ces  symptômes  à  l'accident  et 
aux  blessures;  mais,  comme  dit  justement  le  professeur,  il  y  avait,  de  la  part  de  la 
jeune  fille,  une  évidente  et  grossière  exagération. 

Une  dame  âgée  de  quarante-huit  ans  fut  renversée,  en  1856,  par  une  voilure 
qui  était  conduite  par  un  cocher  de  l'Administration  des  Petites-Voitures  de  Paris  ; 
die  a  actionné  l'administration  et  le  cocher  en  dommages-intérêts.  Elle  dit  avoir 
des  vertiges,  une  amaurose  de  l'œil  droit,  et  des  mouches  noires  devant  les 
yeux.  Le  professeur  Tardieu  fut  commis  par  la  quatrième  chambre  de  la  Cour  de 
Paris,  en  1860,  pour  procéder  à  la  visite,  et  ne  trouva  aucune  trace  des  accidents 
dont  elle  se  plaignait  ;  ce  n'est  que  tardivement,  en  effet,  qu'elle  a  songé  à  attri- 
buer à  cette  cause  les  maux  sans  nombre  enfantés  chez  elle  par  la  maladie  hypo 
chondrique  la  plus  caractérisée. 

Ce  fait  nous  paraît  instructif  sous  plusieurs  rapports;  il  nous  montre,  l'exa- 
gération des  phénomènes  éprouvés  par  la  malade.  D'autre  part,  les  symptômes 
morbides  auraient  pu  se  développer,  soit  après  l'accident,  puisque  l'expertise  n'a 
été  faite  que  quatre  ans  plus  tard,  ou  bien  la  malade  a  pu  avoir  une  affection 
oculaire  antérieure  à  l'accident,  et  ne  se  serait  aperçue  de  cette  infirmité  que  par 
hasard,  en  fermant  successivement  l'un  et  l'autre  œil  après  la  blessure.  Le  médecin 
légiste  aura  pour  mission  de  résoudre  toutes  ces  questions  délicates,  en  se  basant 
sur  tous  les  phénomènes  qui  caractérisent  l'amblyopie,  et  ne  procédera,  dans  ces 
décisions,  qu'avec  la  plus  grande  prudence  et  circonspection,  en  s'informant  surtout 
si  les  troubles  que  le  malade  accuse  ne  sont  pas  exagérés  ou  simulés. 

Un  malade  me  demande  un  certificat  constatant  la  perte  de  la  vue,  qui  serait 
survenue,  selon  lui,  subitement,  dans  une  chute  occasionnée  par  un  accident  de 
voilure.  J'ai  examiné  ses  yeux,  et  j'ai  constaté  une  choroïdite  syphilitique  dans  les 
deux  yeux,  qui  n'avait,  bien  entendu,  rien  de  commun  avec  l'accident.  Un  autre 
individu,  le  nommé  L. ..,  âgé  de  soixante-deux  ans,  très-fortement  myope,  et 
atteint  d'atrophies  choroïdiennes  très-étendues  dans  les  deux  yeux  avec  des  amas 
pigmenlaires  considérables,  vint  me  demander  un  certificat  constatant  qu'une  nou- 
velle tache  apopleclique  de  la  macule,  qui  lui  était  survenue  dans  son  meilleur  œil, 
était  occasionnée  par  la  faute  d'un  marchand  qui  laissait  sur  le  trottoir  des  échelles 
et  les  volets  de  sa  boutique  non  fermés  et  saillants  sur  le  trottoir,  contre  lesquels 
il  s'est  heurté.  Il  était  impossible  d'obtempérer  à  sa  demande,  parce  que  les  dés- 
ordres intra-oculaires  étaient  de  telle  nature  qu'ils  pouvaient  se  déclarer  à  la  suite 
d'une  inflammation  lente  et  chronique  de  plusieurs  années,  et  que  l'épanchement 
sanguin  lui-même  pouvait  se  produire  spontanément  et  sans  blessure,  par  le  seul 
f.iit  de  la  maladie. 

Les  accidents  de  chasse,  les  coups  de  feu,  amènent  en  général  des  blessures 
bien  plus  graves  que  les  autres,  et  entraînent  une  responsabilité  grave,  même 
lorsqu'elles  sont  imputées  à  une  simple  imprudence.  Mais  pour  que  la  responsa- 
bilité du  délinquant  puisse  être  bien  établie,  il  faut  attendre  le  temps  nécessaire  à 
la  guérison  de  la  maladie,  qui,  grave  en  apparence,  peut  cependant  se  dissiper 
complètement,  comme  il  résulte  de  l'observation  suivante,  rapporlée  par  le  pro- 
fesseur Tardieu. 

M.  L...,  garde  général  des  forêts,  reçut  de  M.  de  L....,  dans  une  partie  de 
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cliasse,  un  coup  de  feu  qui  l'aUeignil  à  l'œil,  aux  mains  et  au  genou.  Il  résultait 
du  rapport  de  Dosmarres  père,  que  M.  L....  était  atteint  d'une  aniblyopie  occa- 
sionnée par  un  large  épanchement  de  sang  de  la  rétine,  reuiplacée  ensuite  par 
des  exsudations  visibles  à  rophlhalmoscope.  Ce  n'est  que  vingt  mois  après  l'acci- 
dent  que,  désignés  comme  experts  par  jugement  de  la  chambre  du  tribunal 
civil,  le  professeur  Tardieu  et  les  médecins  Baudouin  et  Sicliel  père,  ont 
procédé  ît  la  visite,  et  constatèrent  l'absence  de  toute  lésion  sérieuse  ;  celles  de  la 
rétine  avaient  presque  entièrement  disparu. 

Parmi  les  accidents  divers,  Tardieu  signale  les  blessures  résultant  d'une  cliuie 
provoquée,  du  choc  d'un  objet  tombé  d'une  certaine  hauteur,  d'un  projectile  lancé 
sur  l'œil,  etc. 

Deux  faits  remarquables  sont  rapportés  par  l'éminent  professeur,  dont  voici 
quelques  détails  : 

«  Le  docteur  B...,  traversant  un  jardin  public,  fut  atteint  à  l'œil  gauche  par 
un  marron  d'Inde  qu'un  enfant  avait  lancé  au  hasard.  Six  mois  après  le  docteur 
Tavignot  ne  trouvait  plus  aucune  trace  d'accident,  si  ce  n'est  une  dilatation  de  la 
papille.  Mais  le  docteur  B....  ayant  réclamé  des  dommages-intérêts  au  père  de 
l'enfant,  le  tribunal  chargea  le  professeur  Tardieu  d'examiner  et  de  constater 
quelles  suites  avait  eues  sa  blessure.  Malgré  les  plaintes  de  M.  B.. .  de  ne  pouvoir 
ni  lire,  ni  procéder  à  des  explorations  médicales  un  peu  délicates,  l'éminent  ex- 
pert conclut  que  pour  l'avenir  il  n'en  était  résulté  ni  incapacité  professionnelle, 
ni  infirmité  persistante.  » 

Le  second  fait  est  bien  autrement  important  et  grave  dans  ses  conséquences, 
comme  on  va  juger  : 

«  Le  sieur  Y...,  maître  d'étude  dans  un  grand  pensionnai,  reçut  d'un  jeune 
garçon,  fils  du  prince  de  M...,  une  pierre  qui  l'atteignit  à  l'œil  gauche,  dont  la 
vue  se  perdit.  Un  jugement  de  la  l"""  chambre  du  tribunal  civil  chargea  le  pro- 
fesseur Tardieu,  et  deux  autres  confrères,  d'examiner  le  sieur  Y...,  et  de  con- 
stater l'état  de  ses  yeux.  Il  est  résulté,  de  cet  examen,  que  le  défaut  de  la  vision 
de  l'œil  gauche  était  lié  non  à  la  blessure  accidenlellemenl  produite  par  le  pro- 
jectile, mais  à  la  ptosis  et  à  la  déviation  de  l'œil  existant  chez  ce  jeune  homme 
depuis  l'enfance.  » 

Appelé  à  la  môme  époque  à  donner  mon  avis  sur  cet  accident,  je  me  suis 
prononcé  tout  à  fait  dans  le  même  sens,  parce  que  la  petite  hernie  de  l'iris  au 
bord  de  la  cornée  était  le  seul  fait  de  la  blessure,  qui  ne  pouvait  pas  expliquer  la 
perte  de  la  vue,  tandis  que  la  ptosis  et  la  déviation  de  l'œil  permettaient  de  sup- 
poser un  défaut  de  développement  congénital  de  l'œil.  Et  tout  le  monde  sait  com- 
bien sont  fréquentes  les  amauroses  ou  amblyopies  monoculaires  dont  les  malades 
eux-mêmes  ne  se  doutent  pas  souvent  pendant  de  longues  années. 

Les  difficultés  d'expertise  n'existent  point  lorsque  le  cristallin  se  trouve  lésé 
dans  la  blessure.  Malgré  la  possibilité  de  la  guérison,  la  responsabilité  de  la  per- 
sonne qui  en  est  la  cause  reste  évidente  dans  ce  cas,  comme  on  peut  s'en  con- 
vaincre par  le  fait  suivant  relaté  par  Liégey  (de  Rambervilliers)  (1). 

Le  25  mai  1868,  le  sieur  M...,  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  reçoit  sur  l'œil 

(1)  Liégey,  Amaurose  médiate  traumatique  compliquée  d'un  commencement  de  cataracte 
{Annales  d'hi/g.  publiq.,  etc.,  1869,  t.  XXXII,  2«  série,  p.  441). 
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droit  un  coup  porté  avec  un  manche  de  fouet.  Deux  heures  après  le  docteur 
)  Liégey  constate  une  plaie  transversale  à  la  paupière  inférieure,  qui  est  le  siège 
I  d*une  ecchymose  et  d'un  gonflement  considérable.  La  cornée  est  intacte,  les  mi- 
d  lieux  de  l'œil  sont  transparents,  la  vision  est  conservée.  Cinq  semaines  plus  tard 
i  toute  trace  de  lésion  externe  a  disparu,  mais  la  vision  est  obscurcie  à  droite,  et  la 
(j  papille  reste  dilatée.  Deux  mois  après  l'accident  la  cataracte  est  déclarée.  C'est 
li  alors  que  le  sieur  M....  intenta  à  son  adversaire  une  action  en  dommages-inlé- 
â  rêls  et  obtint  500  h-ancs  au  lieu  de  1500  qu'il  réclamait. 

Il  peut  arriver  qu'une  inflammation  grave  de  l'œil  quelconque,  telle  qu'ophthal- 
'  mie  purulente,  blennorrhagique,  abcès  de  la  cornée,  glaucome,  etc.,  existe  chez  un 
1  malade  depuis  un  certain  temps,  et  qu'il  reçoive  un  coup  ou  une  blessure  sur  l'œil 
ainsi  affecté.  Voyant  la  vue  se  perdre,  le  malade  pourra  intenter  un  procès  en  dom- 
,  mages- intérêts,  mais  il  sera  du  devoir  de  l'expert  de  combattre  une  pareille  exi- 
geance. 

Voici  un  fait  des  plus  intéressants  à  ce  sujet  (1)  : 

Un  homme  lance,  au  moyen  d'une  seringue,  au  visage  d'une  jeune  fille  qu'il  ac- 
!  cusait  d'infidélité,  un  liquide  dont  une  partie  lui  arrive  dans  les  yeux.  Bientôt  se 
développe  une  ophthalmie  violente,  amenant  à  gauche  une  perforation  de  la  cornée 
avec  opacité  de  toute  son  étendue;  à  droite,  adhérence  de  l'iris  à  la  cornée,  né- 
cessitant l'opération  de  l'iridectomie.  La  jeune  fille  ne  présentait  nulle  part,  ni  aux 
paupières,  ni  au  visage,  quoi  que  ce  soit  qu'on  puisse  rapporter  à  l'action  de 
liquide  corrosif.  Par  contre,  elle  était  atteinte  de  blennorrhagie  vaginale.  La  Faculté 
de  Vieune,  consultée  sur  ce  fait,  décida  que  la  fille  )erdit  la  vue  à  la  suite 
d'ophthalmie  blennorrhagique,  et  non  point  par  suite  du  liquide  qu'elle  avait  reçu 
au  visage,  et  que  par  conséquent  il  ne  pouvait  être  question  de  l'action  trauma- 
lique. 

j    Voici  un  autre  fait  non  moins  intéressant  qui  m'a  été  obligeamment  comnni- 

1  niqué  par  le  professeur  Tardieu  : 

Chez  un  blessé,  que  le  professeur  Tardieu  a  dû  examiner  comme  expert. 

j  en  1850,  il  a  pu  constater  des  traces  de  contusions  à  la  tête  et  une  sorte  de  torpeur 
dans  les  facultés  intellectuelles.  Mais  comme  le  malade  était  atteint  d'une  affection 
nerveuse  convulsive  ancienne  (probablement  l'épilepsie),  le  professeur  avait  conclu 
que  les  blessures  reçues  par  l'individu  ne  semblaient  pas  de  nature  à  avoir  eu 
aucune  conséquence  funeste  et  n'auraient  pu  causer  une  incapacité  de  travaux  de 
plus  de  vingt  jours.  Les  symptômes  cérébraux  étaient  évidemment  de  date  ancienne 

I  et  indépendants  de  la  blessure. 

Tels  sont  les  faits  et  les  conséquences  des  blessures  de  l'œil  au  point  de  vue  de 

I  l'expertise  légale.  L'importance  et  la  valeur  de  chaque  phénomène  ne  peuvent  être 

j  jugées  qu'après  un  mûr  examen  de  la  santé  générale  ainsi  que  de  la  vue  du  malade 
avant  et  après  l'accident. 

(1)  Oesir.leitschr.  fur  prakt.  Heilkunde;  Jahresbericht  von  Virchow  u.  Hirsch  1868  I  ' 
■p.  419,  QiAnn.  d'hyg.  publ.,  1871.  '        '  ' 
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ARTICLE  II 

DE  LA  PHOTOr.RAPHIE  RÉTINIENNE  AU  POINT  DE  VUE  MÉDICO-LÉGAL. 

11  y  a  un  certain  nombre  d'années,  parut,  dans  un  journal  américain,  une  noie 
ui  fil  grande  sensation.  On  pouvait,  d'après  l'auteur  de  cette  note,  en  soumetiani 
au  daguerréotype  la  rétine  d'un  individu  assassiné,  retrouver  l'image  de  celui  qui 
l'avait  frappé. 

Celle  fable  ingénieuse  intrigua  le  public  pendant  un  certain  temps,  mais  les 
hommes  de  science  n'y  crurent  point.  En  1869,  le  docteur  Bourion  envoya,  à  la 
Société  de  médecine  légale  de  Paris,  des  photographies  prises  sur  la  réline  d'une 
femme  assassinée,  et  qui  représentaient,  selon  lui,  le  moment  où  l'assassin,  après 
avoir  frappé  la  mère,  tue  l'enfant,  et  le  chien  de  la  maison  se  précipite  vers  la 
malheureuse  petite  victime. 

Ce  tableau  fantastique  aurait  pu  rester  sans  commentaires,  mais  la  Société  a 
voulu  démontrer  l'absurdité  de  pareils  faits,  et  chargea  le  docteur  Vernois  de  lui 
en  faire  le  rapport.  Le  docteur  Vernois  (1)  démontra  par  les  expériences  faites  sur 
les  animaux  qu'il  n'y  avait  rien  de  vrai  dans  ces  histoires.  Les  photographies  n'in- 
diquaient rien,  ou  plutôt  on  pouvait  y  baser  autant  de  contes  fantastiques  qu'on 
aurait  voulu.  Il  faut  espérer  que  c'est  la  dernière  fois  qu'un  pareil  sujet  occupera 
l'esprit  des  hommes  de  science. 


SECTION  II 

HYGIÈNE  DE  LA  VUE. 

S'il  est  une  branche  en  ophthalmologie  dont  les  principes  soient  très-peu  obser- 
vés par  les  malades  et  les  médecins  eux-mêmes,  c'est  incontestablement  l'hygiène 
oculaire.  Le  sens  de  la  vue  est  conlinuellement  blessé  par  des  excès  de  tout  genre, 
par  des  veilles  prolongées,  par  un  travail  à  la  lumière  artificielle  très-vive,  par  une 
application  sans  relâche,  par  l'effet  des  contrastes  de  couleurs,  par  l'action  des  gaz 
délétères,  des  miasmes,  des  poussières,  elc.  Et,  pourtant,  il  n'y  a  encore  aucune 
prescription  qui  réglemente  les  différentes  occupations  et  les  travaux  des  ouvriers, 
afin  que  le  sens  de  la  vue  puisse  être  mis  à  l'abri  de  ces  causes  diverses  d'affaiblis- 
sement. 

Pour  résoudre  les  différents  problèmes  de  l'hygiène  oculaire,  il  faudrait  s'occu- 
per de  toutes  les  questions  de  l'hygiène  générale,  et  surtout  des  rapports  qui  exis- 
tent entre  la  faculté  visuelle  et  l'âge,  les  professions,  etc. 

Les  différentes  phases  d'accroissement  et  de  décroissance  que  l'organisme  par- 
court favorisent  plus  ou  moins  la  manifestation  de  tel  ou  loi  genre  de  lésion. 

Chaque  âge  aussi  imprime  à  l'économie  un  caractère  général  qui  est  en  rapport 
avec  telle  ou  telle  altération. 

[{)  Venrois,  Rapport  sur  une  commmicalion  de  M.  le  docteur  Bourion  (Annales  d'/iyff., 
1870,  t.  XXXIII,  2»  série,  p.  239). 
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Les  professions  sont  ordinairemcnl  perlurbatrices  des  fonctions  physiologiques 
lie  différents  organes,  et  il  y  a  mille  circonstances  dans  chacune  d'elles  qui  mettent 
obstacle  aux  soins  réclamés  par  les  yeux.  Les  graveurs,  les  bijoutiers,  les  joailliers, 
les  sculpteurs,  en  travaillant  constamment  la  loupe  à  la  main  et  souvent  auprès 
d'une  lumière  artificielle,  sont  exposés  à  fatiguer  leur  appareil  accommodaleur,  et 
à  provoquer  une  sorte  d'excitation  permanente  de  la  rétine  qui  peut  se  terminer 
par  une  rétinite.  Les  chauffeurs  de  chemins  de  fer,  les  miroitiers,  les  verriers,  les 
fondeurs,  éprouvent  tôt  ou  tard  des  affections  oculaires  profondes,  qui  ne  manquent 
pas  de  gravité. 

Les  mineurs,  les  vidangeurs  et  ceux  qui  travaillent  au  sulfure  de  carbone 
sont  sans  cesse  exposés  à  l'action  des  gaz  méphitiques.  Les  boulangers,  les  plâ- 
triers, et  ceux  qui  travaillent  les  coquilles  de  nacre  de  perles,  sont  placés  jour 
et  nuit  dans  une  atmosphère  remplie  de  poussières  irritantes.  Il  n'y  a  pas  jus- 
qu'aux employés  des  bureaux  et  les  hommes  d'État  qui,  adonnés  jour  et  nuit  à 
leurs  travaux  scientifiques^  aux  recherches  dans  les  livres,  à  Ja  vérification  de 
ciiiffres,  etc.,  ne  soient  exposés  à  des  causes  les  plus  variées  de  fatigue  et  d'inflam- 
mation de  toutes  sortes. 

Pour  qu'un  organe  de  sens  se  perfectionne,  il  faut  que  l'impression  qu'il  reçoit 
soit  d'une  intensité  moyenne,  et,  qu'en  se  répétant,  elle  n'excède  point  les  limites 
|)hysiologiques  de  force  et  de  durée  assignées  à  son  exercice.  Et  de  même  que  le 
tact  s'émousse  par  les  frottements  et  les  maniements  d'intruments  et  d'objets  gros- 
siers, de  même  le  sens  de  la  vue  s'émousse  et  s'affaiblit  sous  l'influence  d'une 
lumière  trop  vive. 

C'est  en  examinant  l'œil  au  point  de  vue  de  ses  rapports  avec  la  santé  générale, 
la  constitution,  l'âge,  le  sexe,  de  même  qu'au  point  de  vue  de  différentes  profes- 
sions et  occupations  que  nous  pourrons  établir  certaines  règles  d'hygiène,  qui^ 
nous  n'en  doutons  pas,  seront  utilement  mises  à  profit  par  tous  ceux  qui  voudront 
conserver  leurs  yeux  le  plus  longtemps  possible  dans  leur  intégrité  parfaite. 

i   

CHAPITRE  PREMIER 

INFLUENCE  DES  CONDITIONS  HYGIÉNIQUES  GÉNÉRALES. 

!  A.  Age,  sexe  et  habitudes  morbides.  —  Les  soins  hygiéniques  pour  la 
conservation  de  la  vue  sont  réclamés  depuis  la  plus  tendre  enfance,  et  il  y  a  une 
foule  de  questions  dans  l'éducation  de  ces  petits  êtres  qui  demandent  un  examen 
et  une  surveillance  des  plus  minutieux. 

Pour  que  la  vue  chez  les  enfants  puisse  se  développer  graduellement  et  ne 
I  subisse  point  d'influence  fâcheuse,  il  faut  : 

1°  Que  la  chambre  qu'ils  habitent  ne  soit  pas  exposée  à  la  lumière  très-vive, 
I  qu'elle  soit  directe  ou  réfléchie  par  des  murailles.  Il  faut  aussi  que  les  tentures  de 
la  chambre  ne  soient  pas  claires  ni  d'un  vif  éclatant. 

2°  Il  faut  que  les  berceaux  et  les  lits  des  enfants  soient  placés  de  sorte  qu'ils 
^  ne  reçoivent  pas  la  lumière  de  la  fenêtre  directement  dans  les  yeux. 
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30  Quand  on  les  fait  sortir  au  dehors,  il  faut  qu'ils  aient  des  chapeaux  ou  des 
visières  foncées,  capables  d'atloucir  la  réverbération  d'une  trop  vive  lumière. 

U°  Les  moindres  inllammations  des  yeux  doivent  être  immédiatement  soignées 
autrement  on  s'expose  à  voir  s'établir  des  affections  chroniques  du  côié  de  là 
cornée,  de  la  conjonctive  ou  du  bord  des  paupières,  pouvant  compromettre  à 
jamais  la  vision.  C'est  à  l'âge  de  trois  à  neuf  ans  qu'on  voit  le  plus  grand  nombre 
d'ophthalmies  scrofuleuses  se  déclarer,  et  c'est  à  cet  âge  aussi  que  la  surveillance 
doit  être  le  plus  attentive,  surtout  aux  approches  du  printemps  et  d'automne.  L'air 
froid  et  humide  contribue,  selon  Barthez  et  Bazin,  au  développement  de  la  scrofule 
en  général,  et  il  n'y  a  rien  d'étonnant  si  les  muqueuses  oculaires  s'y  prennent  plus 
particulièrement. 

5"  Dans  les  études  et  les  travaux,  les  enfants  doivent  être  plus  particulièrement 
surveillés.  Il  faut  les  empêcher  de  pousser  le  travail  jusqu'à  la  fatigue.  Les  occu- 
pations du  soir  sont  dangereuses,  surtout  lorsqu'elles  se  font  à  la  lumière  insuf- 
fisante d'une  bougie,  ou  bien  à  la  lumière  trop  vive  et  vacillante  du  gaz.  On  ne 
saurait,  en  effet,  trop  blâmer  les  écoles  de  TÉtat  et  des  institutions  où  l'éclairage 
dos  classes  se  fait  avec  du  gaz;  ce  dernier  agit  d'une  manière  très-fâcheuse  sur  les 
yeux  par  l'état  de  vascillalion  continuelle. 

6°  Les  enfants  qui  ont  la  vue  sensible  et  les  yeux  fatigués,  rouges  et  enflam- 
més, doivent  être  exclus  des  classes.  Non-seulement  ils  ne  pourront  pas  faire  des 
études  sérieuses,  mais  on  doit  craindre  qu'ils  ne  contractent  des  maladies. 

7°  Les  enfants  lymplialiques,  faibles,  chétifs,  atleints  de  pityriasis  du  bord 
libre,  se  serviront  toujours  d'eau  tiède  et  non  point  d'eau  froide  pour  bassiner 
les  yeux. 

-  8°  Lorsque  les  enfants  commencent  h  grandir  et  que  les  parents  songent  à  le.s 
préparer  pour  un  état  quelconque,  il  faut  que  l'oxamen  fait  par  des  hommes  com- 
pétents éiablisse  si  la  vue  peut  s'y  prêter.  La  faiblesse  de  cet  organe  occasionnée 
par  les  maladies  ou  par  défauts  congénitaux  doivent  exclure  tout  étal  fatigant  cl 
qui  exige  une  application. 

9"  L'époque  critique  chez  les  filles,  et  la  période  climatérique  chez  la  femme, 
influent  d'une  manière  puissante  sur  l'appat-ition  de  diverses  affections  oculaires. 
C'est  pourquoi  il  faut  recommander  aux  unes  et  aux  autres  de  ménager  le  plu> 
possible  leurs  yeux  pendant  ces  périodes,  et  éviter  tout  ce  qui  peut  occasionner 
l'irritation  et  lâ  fatigue. 

10°  Les  jeunes  gens  ont  aussi  leur  époque  critique,  c'est  le  développement  de 
l'instinct  génital  qui  dénote  la  puberté  et  l'aptitude  physique.  Mais  l'instinct  génital 
devance  bien  souvent  la  puberté.  «  Que  d'enfants  ne  voit-on  pas,  dès  l'âge  de 
quatre  à  cinq  ans,  pervertis  par  des  bonnes.  Les  collèges  et  les  pensionnats  sont 
des  foyers  de  contagion  morale,  dit  Michel  Lévy  (1),  qui  s'étendent  aux  nouveaux- 
venns  de  tout  âge,  et  si  le  vice  endémique  de  ces  établissements  épargne  un 
enfant,  il  ne  tarde  pas  à  succomber  aux  sollicitations  spontanées  des  organes  géni- 
taux qui  s'éveillent  et  qui  lui  créent  un  sens  nouveau.  » 

La  masturbation  ou  onanisme  devient  un  vice  chronique,  grave,  dont  il  est 
difficile  de  guérir  et  qui  amène  les  conséquences  fâcheuses  pour  l'organisme  tout 


(1)  Michel  Lévy^  Hygiène,  t.  \,  p.  138. 
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enÛGW  Tous  les  sens  s'en  ressentent  de  bonne  heure,  et  plus  particulièrement  le 
sens  de  la  vue. 

Les  enfants  maigrissent,  deviennent  pâles,  anémiques,  leurs  pupilles  se  dilatent, 
les  yeux  s'entourent  de  cercles  violacés  et  s'enfoncent  dans  l'orbite.  Ces  enfants 
dépérissent  lentement,  et  si  la  mort  ne  les  enlève  pas,  ils  deviennent  chélifs  et  en 
proie  à  des  accidents  nerveux,  tels  que  convulsions,  contractions  des  membres, 
épilepsies,  éclampsies,  etc. 

Sous  l'influence  de  ces  mêmes  habitudes  funestes,  les  jeunes  gens  perdent  aussi 
leurs  forces  et  dépérissent;  leurs  fonctions  physiologiques  s'aiîaiblissent ;  la  perte 
continuelle  de  la  liqueur  séminale  les  rend  inféconds  et  impuissants  dans  l'avenir. 
On  voit  chez  beaucoup  d'entre  eux  les  yeux  s'affaiblir,  devenir  larmoyants,  rouges 
et  congestionnés,  incapables  de  supporter  aucun  travail  et  nulle  application  assi- 
due. C'est  ainsi  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner  avec  le  docteur  Peter, 
au  mois  de  juillet  1871 ,  un  jeune  homme  amené  de  province  par  son  père;  les  yeux 
de  cet  enfant  s'affaiblissaient  d'une  manière  très-sensible.  Les  pupilles  étaient  très- 
larges,  les  yeux  cernés  accusaient  un  regard  vague  et  incertain;  lout  travail  d'ap- 
-plication  devenait  impossible.  L'absence  de  toute  altération  dans  l'intérieur  de  l'œil 
jointe  aux  symptômes  éprouvés  par  le  malade  nous  a  permis  de  rapporter  la  cause 
de  la  maladie  à  la  mauvaise  habitude  ou  aux  pertes  séminales  (pollutions)  involon- 
taires, ce  qui  fut  avoué  par  le  malade. 

Des  faits  de  ce  genre  ne  sont  malheureusement  que  trop  nombreux,  et  il  n'est 
pas  toujours  facile  de  guérir  ces  individus  de  leurs  funestes  habitudes. 

L'excès  génital  chez  les  adultes  engendre  les  mêmes  effets  funestes  pour  la 
santé  et  la  vue  que  la  masturbation  ;  les  jeunes  mariés  pèchent  souvent  par  là. 
-On  voit  survenir  chez  ces  individus  un  affaiblissement  général  et  progressif  de 
tout  le  corps,  des  symptômes  nerveux  provenant  des  lésions  cérébro-spinales  et  qui 
se  traduisent  par  l'ataxie  locomotrice,  les  paralysies  de  la  troisième  ou  de  la  sixième 
paire,  et  par  une  atrophie  des  papilles. 

J'ai  rencontré,  en  effet,  un  certain  nombre  de  malades  atteints  d'atrophie  de  la 
papille,  chez  lesquels  on  ne  pouvait  reconnaître  d'autre  cause  que  les  jouissances 
immodérées  de  l'amour  et  les  pertes  séminales. 

'  Il  est  donc  de  la  plus  haute  importance  de  se  modérer  dans  l'exercice  du  coït, 
surtout  pour  les  personnes  dont  la  vue  est  faible  et  qui  sont  d'un  tempérament 
faible  et  lymphatique. 

11°  Les  personnes  atteintes  des  constipations  qui  ne  dépassent  pas  deux,  quatre 
et  même  six  jours,  peuvent  jouir  relativement  d'une  bonne  santé.  Mais  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  les  efforts  que  font  ces  personnes  pendant  les  évacuations 
alvines  entraînent  souvent  des  altérations  du  côté  des  membranes  internes  de  l'œil, 
i€t  entre  autres  des  hémorrhagies.  Des  choroïdites  séreuses  et  atrophiques  recon- 
naissent aussi,  souvent  pour  cause  des  constipations  persistantes  et  des  hémor- 
rhoïdcs  qui  les  accompagnent.  Il  est  donc  nécessaire  de  surveiller  cette  importante 
fonction  physiologique  et  faciliter  les  digestions,  soit  par  des  pilules  aloétiques  et  de 
scannnonée,  soit  des  eaux  minérales  salines,  etc. 

B.  ALIMENTS  ET  BOISSONS.  —  1.  Aliments.  —  L'état  des  organes  digestifs 
niHue  d'une  manière  très-puissante  sur  la  santé  générale  ainsi  que  sur  la  vue, 
c'est  pourquoi  il  importe  d'examiner  avec  soin  toutes  les  conditions  se  rapportant 
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h  l'alimeiilation  du  malade.  De  même  que  rinanilion  amène  î»  la  longue  des  trou 
bles  plus  ou  moins  sensibles  du  côté  de  l'organe  de  la  vue,  de  même  les  excès  de 
tout  genre  et  l'emploi  des  aliments  acres,  épicés,  poivrés,  etc.,  peuvent  entretenir 
des  altérations  plus  ou  moins  graves  du  côlé  des  yeux. 

Magendie  et  Chossat  ont  fait  des  expériences  sur  les  animaux  soumis  au  régime 
insuffisant  ou  à  l'abstinence  absolue,  et  ils  ont  pu  remarquer  l'augmentation  de  la 
sécrétion  des  glandes  lacrymales  et  de  Meïbomius.  Le  docteur  Rrett  (1)  a  constaté 
des  phénomènes  identiques  sur  des  Indiens  détenus  dans  des  prisons  de  Moorabad 
et  Cownpore.  Chez  ces  malheureux  les  yeux  présentaient  l'aspect  vitreux,  chez 
d'autres  on  voyait  apparaître  des  inflammations  conjonctivales,  l'augmentation  de 
la  sécrélion  des  glandes  lacrymales  et  de  Meïbomius;  chez  quelques-uns  les  cornées 
devenaient  troubles,  puis  elles  s'ulcéraient,  se  perforaient,  et  les  yeux  se  perdaient. 
Ce  qu'il  y  avait  de  remarquable,  dit  le  docteur  Brelt,  c'est  que  dans  tous  ces  cas 
les  malades  ne  souffraient  point. 

Combien  de  fois  n'avons-nous  pas  trouvé,  chez  les  indigents,  des  conjonctivites 
chroniques  et  des  kératites  qu'on  ne  pouvait  rapporter  à  aucune  autre  cause  qu'à 
l'inanition.  C'est  pourquoi  il  importe  d'examiner  chez  ces  malheureux  les  condi- 
tions hygiéniques^  et  chercher  à  leur  procurer  une  nourriture  suffisamment  sui>- 
stantielle  et  en  quantité  suffisante  pour  soutenir  les  forces. 

Une  nourriture  par  trop  abondante  ne  peut  pas  non  plus  agir  d'une  manière 
favorable  sur  la  vue.  Après  un  repas  copieux,  la  tête  est  lourde,  le  visage  rouge  el 
bouffi,  les  paupières  lourdes,,  pesantes,  et  les  yeux  congestionnés. 

Toutes  les  fois  que  l'estomac  est  paresseux,  (|u'il  y  a  manque  d'appétit,  qu'il  y 
a  de  l'anémie  ou  de  la  chlorose,  que  les  yeux  se  fatiguent  sans  être  enflammés,  il 
y  a  nécessité  de  prendre  un  régime  tonique,  fortifiant,  en  y  ajoutant  des  prépa- 
rations ferrugineuses,  les  amers,  le  quinquina,  et  le  vin  de  Bordeaux  aux  repas. 

Chez  les  personnes  pléthoriques  et  qui  sont  sujettes  aux  hémorrhagies  réti- 
niennes, aux  inflammations  de  l'iris  ou  de  la  choroïde,  ou  de  toute  autre  membrane 
oculaire,  on  remplacera  les  aliments  azotés  et  substantiels  par  la  nourriture  végé- 
tale, les  légumes  mucilagineux  ou  hérbacés,  les  fruits  et  les  matières  féculentes. 
Tous  ces  aliments  traversent  l'estomac  plus  promptement  que  les  viandes,  leur 
digestion  n'augmente  pas  tant  ni  la  chaleur  animale,  ni  la  fréquence  du  pouls,  que 
celle  des  substances  animales.  Mais  il  est  surtout  imporlant  de  supprimer,  dans  ces 
conditions,  l'usage  de  tous  les  aliments  épicés,  poivrés,  du  café  et  de  tous  les  con- 
diments acres  et  aromatiques. 

2.  Les  boissons  fermenlées  ont  une  influence  des  plus  pernicieuses  sur  la  vue  ; 
elles  agissent  sur  le  cerveau  el  amènent  des  désordres  nerveux  graves,  suivis, 
du  bout  d'un  certain  temps,  de  troubles  visuels  plus  ou  moins  sérieux.  L'u- 
sage prolongé  de  liqueurs  fortes,  et  notamment  de  l'eau-de-vie,  du  rhum,  du 
punch,  du  vin  blanc,  des  liqueurs,  de  l'absinthe,  etc.,  entraîne,  au  bout  d'un  cer- 
tain temps,  des  amblyopies  alcooliques  graves,  pouvant  à  janiais  compromettre  la 
vue.  Ces  boissons  deviennent  d'autant  plus  dangereuses  qu'elles  sont  prises  à  jeun 
et  dans  un  estomac  vide.  L'absorption  de  l'alcool  se  fait  très-rapidement  et  enire 
non  moins  promptement  dans  le  sang.  C'est  pourquoi  il  importe  beaucoup  de  mo- 


(1)  Brelt,  Med.  Chir.  lieview,  i^M. 
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r  déier,  autant  que  possible,  l'usage  des  boissons  fermentécs  en  général,  toutes  les 
fois  que  les  yeux  sont  malades,  et  de  défendre  absolument  leur  usage  dès  qu'on  aura 
Il  affaire  à  des  amblyopies  alcooliques.  Et  ici  l'abstinence  doit  être  absolue,  sans  ex- 
li  cepter  même  la  bière,  dont  quelques  sortes  contiennent  de  7  à  5  pour  100  d'alcool. 
;     C.  Climats  et  saisons.  —  L'influence  des  climats  est,  sans  nul  doute,. 
,  évidente  sur  la  sauté  générale  de  môme  que  sur  les  yeux.  La  proximité  des  marais- 
1;  et  des  étangs  peut  prédisposer  à  des  afl'ections  catarrhales,  rliumatismales  et  palu- 
:  déennes;  et,  comme  toutes  ces  affections  donnent  lieu  à  des  altérations  oculaires, 
il  y  aura  naturellement  nécessité  de  diriger  dans  ces  pays  toute  son  attention  sur 
tout  ce  qui  peut  dépendre  de  la  constitution  climatérique.  Le  voisinage  de  la  mer 
ne  devient  une  cause  insalubre  que  dans  des  circonstances  particulières.  En  ce  qui 
.  concerne  les  yeux,  l'air  de  la  mer  devient  nuisible  toutes  les  fois  qu'ils  sont  atteinte 
des  affections  scrofuleuses,  des  phlyctènes,  des  kératites,  etc.  En  suivant  les 
conseils  du  docteur  Barthez,  on  doit  s'abstenir  d'envoyer  ses  enfants  aux  bains  de 
mer  pendant  tout  le  temps  que  dureront  ces  affections. 

On  sait  quelle  influence  désastreuse  exercent  les  climats  chauds  sur  la  santé  de 
l'homme.  En  Égypte  et  en  Algérie,  cette  influence  s'annonce  souvent,  du  côté  des^ 
yeux,  parle  développement  des  ophthalmies  purulentes  et  granuleuses,  dont  la 
gravité  est  connue  de  tout  le  monde. 

La  cause  de  ces  ophthalmies  n'est  pas  bien  connue;  mais  il  est  très-probable- 
qu'elle  tient  aux  changements  de  température  de  la  nuit  et  du  jour,  à  la  réverbé- 
ration de  la  lumière  et  à  son  action  irritante  sur  les  yeux;  et,  enfin,  à  la  malpro- 
preté des  indigènes.  Telle  est  aussi  l'opinion  du  docteur  Aubert-Roche  (1),  qui 
admet  pour  cause  prédisposante  le  soleil,  et  pour  cause  déterminante  l'humidité  des^ 
nuits,  le  refroidissement;  chez  les  enfants,  souvent  aussi  le  mauvais  régime. 

La  maladie  se  transmet  le  plus  souvent  par  une  sorte  d'inoculation  directe  du 
pus  granuleux  ou  blennorrhagiquo.  C'est  pourquoi  il  importe  de  s'attaquer  à  toutes 
les  causes  ci-dessus  mentionnées,  surveiller  autant  que  possible  l'observation  de 
la  propreté,  et  recommander  d'éviter  toute  cause  de  refroidissement,  les  cou- 
rants d'air  dans  les  appartements  et  les  tentes,  etc. 
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INFLUENCE  DES  PROFESSIONS. 

Il  est  de  la  plus  haute  importance  d'étudier  exactement  la  force  de  la  vue  de 
ichaque  individu  qui  voudrait  se  consacrer  à  tel  ou  tel  autre  état.  De  celte  façon 
Iseulemcnt  on  parviendra  à  tirer  le  plus  grand  profil  de  toutes  les  variétés  de  réfrac- 
tion sans  exposer  les  yeux  à  des  accidents  provenant  de  la  fatigue. 

L'emmétropie,  l'hypermétropie  latente  ou  la  myopie  à  distance  sont  autant  de 
ivariétés  de  réfraction  qui  laissent  une  force  visuelle  suffisante  pour  répondre  aux 
'ibesoins  que  réclament  les  différentes  occupations  et  professions.  La  myopie  forte, 

;  (1)  Aubert-Roche,  Rapport  sur  le  service  do  santé  des  ouvriers  employés  aux  travaux  du 
icanalde  Suez  {Annales  d'hyg.,  1862,  t.  XVIII,  2^  série,  p.  193). 
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l'hypermétropie  absolue  ei  l'aslignialisme  laissent  un  champ  beaucoup  plus  rcsli  (iitu 
pour  le  travail,  et  il  faut  alors  que  ce  dernier  soit  proportionné  à  la  force  visuelle  de 
l'individu. 

§  I.  —  Conseils  hygiéniques  pour  les  personnes  livrées  aux  travaux 

de  lecture  et  d'écriture. 

1°  //  faut  que  Vcbjet  soit  bien  éclairé.  —  Une  des  premières  conditions  d'uiie 
conservation  de  la  vue,  c'est  l'éclairage  suffisant  des  objets.  Le  travail  au  crépus- 
cule ou  sous  un  éclairage  défectueux  amène  très-rapidement  la  fatigue,  et  devient 
par  cela  même  très-dangereux.  C'est  ainsi  qu'il  faut  veiller  avec  le  plus  grand  soin 
à  ce  que  les  bureaux  dans  lesquels  les  employés  travaillent  journellement  aient  suf- 
fisamment de  la  lumière  franche  du  jour,  et  non  de  cette  clarté  fausse  et  malsaine 
qui  est  amenée  par  des  réflecteurs.  Le  cabinet  de  travail,  chez  un  homme  d'État, 
homme  de  science,  etc. ,  doit  être  bien  éclairé  par  la  lumière  franche,  et  non  par 
celle  que  réfléchit  le  mur  voisin.  Les  meilleures  conditions  sont  naturellement 
l'exposition  au  nord,  et  non  au  soleil.  Dans  l'atelier  d'un  photographe  ou  d'un 
peintre,  la  lumière  du  jour  doit  être  adoucie  par  un  vitrage  bleu  ou  enfumé;  dans 
une  chambre  de  travail  les  tentures  ne  doivent  pas  être  très-claires. 

Quant  à  l'éclairage  artificiel,  il  est  incontestable  que  le  meilleur  de  tous  est  celui 
des  lampes  Carcel  ou  des  lampes  de  pétrole.  Cette  lumière  est  tranquille,  uniforme, 
€t  assez  intense  pour  éclairer  suffisamment  l'objet  du  travail.  Mais  pour  qu'elle  ne 
fatigue  pas  la  vue,  on  doit  la  faire  projeter  sur  l'objet  sans  que  pour  cela  l'œil 
reçoive  son  impression  directe.  Il  faut  que  la  lumière  soit  recouverte  d'un  globe 
de  verre  dépoli,  d'un  abat-jour  bleuâtre  ou  verdàtre  opaque  à  sa  partie  inférieure. 

Rien  n'est  plus  mauvais,  au  contraire,  dans  les  travaux  et  occupations  de  préci- 
sion, ainsi  que  dans  les  travaux  de  classes  et  d'imprimerie,  que  de  voiries  becs 
<le  gaz  projeter  la  lumière  d'une  certaine  hauteur,  lumière  vacillante,  inconstante 
au  plus  haut  point.  Tant  qu'on  n'aura  pas  perfectionné  les  appareils  du  gaz,  il  faudra 
préférer  les  lampes  à  l'huile  ou  au  pétrole  à  tout  autre  éclairage. 

Les  presbytes  ont  ordinairement  besoin  d'un  fort  éclairage,  puisqu'ils  ne  peu- 
vent pas  rapprocher  les  objets  de  très-près;  et,  dans  ces  conditions,  la  vue  sera 
d'autant  plus  facile  que  l'objet  sera  mieux  éclairé.  La  même  chose  doit  avoir  lieu 
pour  les  yeux  hypermétropes.  Quant  à  ce  qui  concerne  les  myopes,  le  fait  est  con- 
stant qu'ils  demandent  relativement  beaucoup  moins  de  lumière  pour  leurs  travaux 
<]ue  les  hypermétropes  et  les  presbytes. 

2°  Peut-on  sans  inconvénient  porte?'  les  lunettes  pour  le  travail?  —  Il  arrive 
bien  souvent  qu'on  hésite  de  porter  les  lunettes  de  peur  de  commencer  leur  usage 
trop  tôt  et  de  fatiguer  les  yeux.  Cette  crainte  est  mal  fondée,  tant  qu'on  aura 
choisi  des  lunettes  convenablement  a|)propriées  à  ses  yeux. 

Un  certain  nombre  de  malades  ont  de  la  tendance  à  choisir  des  numéros  forts, 
<]ui  grossissent  sensiblement  Ifis  images;  d'autres,  au  contraire,  préfèrent  employer 
des  verres  relativement  trop  faibles,  espérant  de  cette  façon  conserver  mieux  la 
vision.  Les  unes  et  les  autres  exigences  sont  également  fâcheuses,  et  il  est  nécessaire 
de  ne  se  servir  que  des  numéros  qui  corrigent  le  mieux  le  défaut  de  réfractiou 
€t  d'accommodation. 
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Dans  une  hypermétropie  latente,  les  lunettes  ne  sont  point  nécessaires  pour  la 
vision  éloignée.  Il  n'en  est  pas  de  même  avec  l'hypermétropie  absolue;  lorsque 
l'individu  arrive  h  un  âge  avancé,  et  que  la  presbytie  s'ajoule  à  l'hypermétropie^ 
il  est  nécessaire  de  porter  constamment  des  lunettes,  même  pour  la  vision  à 
distance. 

Les  yeux  myopes  exigent,  plus  que  tous  les  autres,  l'observation  des  règles 
sévères  d'hygiène  éclairée,  sans  quoi  on  verra  se  développer  progressivement  des 
altérations  intra-oculaires  graves  contre  lesquelles  nos  ressources  thérapeutiques 
seront  complètement  impuissantes. 

)  Les  yeux  fortement  myopes  font  des  efforts  continuels  et  très-grands  pour 
obtenir  la  vision  binoculaire  dans  le  travail.  Or,  l'expérience  nous  démontre  que 
ce  résultat  ne  peut  être  nullement  atteint  lorsque  la  distance  de  la  vision  distincte 
est  au-dessous  de  12  à  15  centimètres.  Le  travail  entrepris  dans  ces  conditions 
amène  très-rapidement  la  fatigue  et  la  gêne  considérable  (asthénopie  musculaire), 
qui  est  suivie  bientôt  de  désordres  intra-oculaires,  si  l'on  n'arrive  pas  à  arrêter 
le  mal. 

Un  des  moyens  les  plus  puissants  pour  combattre  ces  phénomènes  morbides  est, 
sans  nul  doute,  l'usage  des  verres  concaves  pour  le  travail.  On  prescrit,  à  cet  effet, 
un  verre  d'une  telle  force  dispersive^  qu'il  permette  de  distinguer  les  caractères 
de  l'imprimé  ordinaire  à  la  distance  de  15  à  20  centimètres.  Donders  a  démontré 
qu'il  n'y  a  que  les  personnes  qui  se  sont  servies,  dès  leur  jeunesse,  de  lunettes, 
qui  ont  vu  leur  myopie  rester  stationnaire. 

Dans  le  choix  des  professions,  il  faut  qu'on  fasse  la  plus  grande  attention,  pour 
que  les  conditions  exigées  par  le  travail  ne  soient  pas  incompatibles  avec  la  force 
visuelle  de  l'individu.  Si,  en  effet,  on  ne  peut  pas  faire  un  bon  soldat  d'un  myope 
qui  ne  voit  rien  au  delà  de  deux  pas,  il  n'est  pas  possible,  non  plus,  d'en  faire 
un  bon  mécanicien-ajusteur.  Un  mauvais  graveur  sera  celui  qui  ne  possède  pas  la 
faculté  de  la  vision  binoculaire,  et  dont  la  constitution  est  faible.  Par  suite  d'un 
iravail  fatigant,  qui  exige  une  fixité  continuelle  de  la  vue  sur  de  petits  objets,  et  h 
un  très-grand  rapprochement,  il  finit  par  perdre  son  pouvoir  accommodatif. 

3°  //  est  nécessaire  de  reposer  les  yeux  pendant  le  travail.  —  Cet  axiome 
est  tellement  important  qu'il  ne  se  passe  pas  un  jour  sans  que  nous  n'obtenions 
d'amélioration  sensible  par  ce  moyen  chez  les  individus  qui  ont  abusé  de 
leurs  yeux  en  travaillant  sans  relâche.  Qu'on  lise,  en  effet,  un  livre  volumineux 
sans  s'arrêter  pendant  toute  une  journée,  ou  que  l'on  suspende  de  temps  en  temps 
la  lecture  pour  quelques  minutes,  et  qu'on  la  reprenne  ensuite,  on  verra  la  diffé- 
rence. Dans  le  premier  cas,  les  yeux  seront  rouges  et  sensibles  pour  la  lumière,  les 
paupières  à  demi  fermées,  tandis  que,  dans  le  second  cas,  on  n'éprouvera  presque 
pas  de  fatigue. 

Il"  On  doit  choisir  une  position  convenable  pendant  le  travail.  —  Dans  chaque 
travail,  on  doit  chercher  à  prendre  la  position  la  plus  convenable  et  la  plus 
commode;  on  prévient  de  cette  façon  la  fatigue.  Les  personnes  qui  écrivent 
beaucoup  doivent  éviter  la  position  courbée,  qui  fatigue  vite,  et  chercher 
à  varier  les  positions  en  se  tenant  tantôt  assis,  tantôt  debout.  On  évitera  de  se 
pencher  trop  sur  le  papier  ;  et,  à  cet  effet,  les  myopes  useront  de  leurs  lunettes.' 
Les  personnes  qui  lisent  beaucoup  devront  éviter  de  se  placer  en  face  de  la  fenêtre  ; 
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elles  se  tiendront  de  sorte  que  le  jour  leur  vienne  |)ar  derrière  la  tête.  On  doii 
défendre  le  plus  sévèrement  la  leclnre  dans  la  position  couchée;  rien  n'est,  en  effet 
plus  nuisible  et  plus  fatigant  que  le  travail  dans  ces  conditions  :  les  rayons  lumU 
ncux  passent  tout  prés  du  rebord  palpébraJ,  et  amènent  une  dispersion  très-grande 
de  la  lumière;  de  là  la  fatigue. 

§  II.  —  Conseils  hygiéniques  pour  les  moissonneurs. 

On  voit  souvent  se  produire  des  accidents  graves  du  côté  des  yeux  chez  les 
moissonneurs.  Chez  eux  il  survient  une  maladie  de  la  cornée  toute  particulière, 
que  j'ai  rapportée  à  la  catégorie  des  nécroses,  et  qui  peut  être  considérée  comme 
une  des  affections  les  plus  graves  de  cette  membrane.  Malgré  le  traitement  le  plus 
énergique,  on  ne  parvient  pas  souvent  à  sauver  l'œil  d'une  perle  certaine.  Cela 
tient,  selon  moi,  à  l'introduction  avec  une  certaine  violence  des  barbes  d'épis  de 
blé  dans  l'épaisseur  de  la  cornée.  Ces  corps  étrangers  cheminent,  à  chaque  nou- 
veau frottement  des  paupières,  dans  la  membrane  de  Bowman,  d'où  il  est  impos- 
sible de  les  retirer. 

Pour  prévenir  ces  accidents,  il  y  aurait  nécessité  de  prendre  des  précautions 
hygiéniques  préconisées  par  Martin  Duclaux  (1),  qui  consistent  à  faire  porter 
des  conserves  bleues  foncées  ou  blanches  en  forme  de  coquille.  Cela  empêchera  les 
accidents  signalés  plus  haut  de  se  produire  et  donnera  en  même  temps  plus  de  force 
aux  yeux  sensibles  et  affaiblis. 

§  III.  —  Conseils  hygiéniques  pour  les  blanchisseurs. 

Rien  n'est  plus  fréquent  que  de  rencontrer  des  granulations  conjonctivales  chez 
les  ouvriers  et  les  ouvrières  qui  s'occupent  du  blanchissage  des  linges.  Aux  envi- 
rons de  Paris,  les  habitants  des  communes  d'Issy,  de  Vanves,  deVaugirard,  etc., 
exercent  cette  profession,  et  il  y  a  parmi  eux  des  familles  tout  entières  qui  sont 
affligées  des  granulations  conjonctivales.  La  cause  de  cette  affection  réside  évidem- 
ment dans  la  facilité  avec  laquelle  les  ouvrières  peuvent  s'inoculer  le  pus  blennor- 
rhagique  ou  tout  autre  dont  le  linge  sale  est  souvent  imprégné.  Lorsqu'ils  ont, 
en  effet,  les  yeux  irrités,  sensibles  ou  enflammés,  ils  les  frottent  et  les  essuyent 
avec  le  linge  qu'ils  tiennent  dans  leurs  moins.  Or,  le  pus  blennorrhagique  dont 
souvent  les  linges  sales  sont  imprégnés  est  tellement  contagieux,  que  les  plus^ 
petits  germes  peuvent  engendrer  les  granulations. 

Pour  prévenir  ces  accidents,  il  serait  nécessaire  d'informer  les  ouvriers  dn 
danger  auquel  ils  sont  exposés  s'il  ne  prennent  pas  des  précautions  nécessaires. 
On  recommandera  à  chaque  ouvrier  d'avoir  toujours  un  mouchoir  propre  sur  lui, 
et  de  ne  s'essuyer  jamais  les  yeux  avec  les  linges  qu'ils  sont  chargés  de  laver. 

§  IV.  —  Consens  hygiéniques  pour  les  soufreurs  de  vigne. 
Le  professeur  Bouisson  a  attiré  l'attention  de  l'Académie  des  sciences,  en  1863  (2), 

(1)  Martin  Duclaux,  Coniîjtes  rcnduff  de  l'Académie  des  sciences,  18G0. 

(2)  Bouisson,  Ophthalmie  des  soufreurs  de  vigne  {Comptes  rendus  de  l'A^ad.  dessciencesr 
10  août,  1863,  et  Ann,  d'Hi/g.,  1863,  t.  "XX,  p.  A69). 
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iiir  une  ophthalmie  spéciale  produite  par  le  soufrage  de  la  vigne.  La  plupart  des 
ravailleurs  chargés  de  celle  opération  qui  se  renouvelle  depuis  le  mois  d'avril 
usqu'à  août  à  chaque  invasion  de  l'oïdium,  sont  atteints  d'une  irritation  oculaire 
plus  ou  moins  forte,  quelques-uns  sont  obligés  de  renoncer  à  ce  genre  d'occu- 
lation.  Ces  ophthalmies  se  sont  montrées  particulièrement  dans  les  dépai  temenls 
le  l'Hérault,  de  l'Aude  et  du  Gard.  Les  moyens  propres  à  empêcher  le  développe- 
iient  de  l'ophthalmie  des  soufreurs  consistent  souvent  dans  le  choix  des  soufres, 
lans  l'adoption  des  bous  instruments,  dans  l'emploi  de  voiles  ou  de  lunettes,  et 
lans  quelque  pratique  hygiénique  après  le  soufrage. 

Le  soufre  mélangé  de  chaux,  employé  quelquefois,  a  rendu  les  ophthalmies  plus 
Téquentes;  le  soufre  plâtré,  au  contraire,  est  mieux  supporté  par  les  yeux. 


§  V.  —  Conseils  hygiéniques  pour  les  ouvriers  qui  travaillent 

le  fer  et  l'acier. 


Parmi  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  les  manufactures  d'acier  et  de  fer,  il  y  en 
'3  un  certain  nombre  qui  sont  exposés  à  des  accidents  plus  ou  moins  graves  du 
L  ôté  des  yeux. 

Villermé  qui  a  étudié,  en  1850,  la  question  de  santé  des  ouvriers  en  aiguilles, 
déclare  que  leurs  yeux  sont  fatigués  de  bonne  heure,  surtout  chez  ceux  qui  sont 
chargés  d'opérer  le  brunissage  elle  marquage.  Les  individus  chargés  de  ce  travail 
se  trouvent  dans  l'obligation  de  fixer  leur  attention  de  la  manière  la  plus  minu- 
tieuse et  la  plus  constante  sur  les  petites  aiguilles,  ce  qui  donne  lieu  aux  éblouisse- 
ments,  et  à  une  très-  grande  fatigue.  Pour  remédier  à  cet  état  de  choses,  il  n'y  a 
pas  d'autre  moyeu  que  de  choisir  des  individus  jeunes  qui  sont  doués  d'une 
bonne  vue.  Ordinairement  ce  sont,  au  contraire,  les  femmes  et  les  enfants  faibles 
et  chétifs  qui  exercent  ce  métier,  et  l'on  ne  doit  pas  s'étonner  si  leurs  yeux  se 
fatiguent  très-vite. 

Le  travail  dans  les  forges  et  les  manufactures  d'acier  est  bien  autrement  dange- 
reux pour  les  yeux  que  le  précédent.  Ceux  qui  battent  le  fer  rouge  et  qui  sou- 
dent des  morceaux  ^ont  exposés  à  recevoir  des  paillettes  de  fer  rouges  cl  chauf- 
fées à  blanc  dans  leurs  yeux.  Le  docteur  Desayvre  (1)  déclare  qu'il  n'a  jamais 

|vu  ces  paillettes  rouges  pénétrer  dans  l'œil,  mais  elles  s'arrêtent  toujours  sur  la 

I  cornée  ou  la  conjonctive. 

j.  Les  ouvriers  qui  ont  les  yeux  sensibles  ne  pourront  pas  longtemps  supporter 
'l'action  de  la  lumière  et  de  la  chaleur  ardente.  Ils  éprouveront  du  larmoiement 
et  de  la  photophobie  qui  les  empêcheront  de  rien  fixer  et  rien  distinguer.  Ces 
individus  devront  chercher  un  autre  état.  En  général,  ils  doivent  souvent  laver 
leurs  yeux  avec  de  l'eau  fraîche  et  porter  tous  pour  ce  travail  des  lunettes  de  mica. 
Le  docteur  Desayvre  a  vu  des  lunettes,  portées  depuis  deux  ans  à  peine,  toutes 
criblées  et  comme  marquetées  par  le  choc  de  ces  paillettes. 

(1)  Desayvre,  Étude  sur  les  maladies  des  ouvriers  de  la  manufacture  de  Chatellerau/t 
Çinnales  d'hygiène,  1856,  t.  V,  2°  série,  p.  69). 
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§  VI.  —  Troubles  visuels  chez  les  ouvriers  imprimeurs. 

Lcs  reiiseignemeiusqne  A.  Chevallier  (1)  avail  obtenus  des  maîtres  imprimeurs 
et  (les  ouvriers  eux-mêmes  l'ont  conduit  aux  conclusions  suivantes  : 

r  Le  travail  de  composition  ne  détermine  pas  de  myopie,  mais  ce  défaut  de 
réfraction  augmente  par  le  travail  de  la  casse; 

2°  La  vue  du  compositeur  se  fatigue  :  par  le  travail  de  la  nuit ,  par  la  lecture 
des  épreuves,  parla  correction  sur  la  forme,  par  l'exiguïté  de  certains  caractères, 
par  le  brillant  des  caractères  neufs,  par  la  difficulté  de  certains  manuscrits;  et,  par 
suite  de  cette  fatigue  presque  contiimelle,  le  sens  de  la  vue  s'use  et  se  fatigue. 

3"  Plusieurs  dos  compositeurs  sont  dans  la  nécessité,  â  quarante- cinq  ans,  de 
prendre  des  conserves  ou  des  lunettes. 

W  L'excès  de  boisson  paraît  être  une  des  causes  qui  aident  le  plus  à  l'affaiblis- 
sement de  la  vue. 

Prenant  en  considération  ces  difTérentes  causes  qui  affaiblissent  et  détériorent 
la  vue,  nous  croyons  utile  de  donner,  avec  Chevallier,  les  conseils  suivants  aux 
maîtres  et  aux  ouvriers  imprimeurs,  tant  dans  l'intérêt  de  l'hygiène  publique  que 
dans  celui  de  la  conservation  de  la  santé  de  leurs  ouvriers  : 

1°  Engager  les  compositeurs  à  se  servir  en  temps  utile  de  lunettes  convenable- 
ment appropriées  à  leurs  yeux  ; 

2°  Les  faire  travailler  le  moins  possible  de  nuit,  et  remplacer,  dans  les  ateliers 
où  l'on  travaille  la  nuit,  l'usage  des  chandelles,  des  bougies  et  du  gaz  même  par 
celui  des  lampes  à  l'huile  ou  à  pétrole  ; 

3°  Leur  donner  le  conseil  de  se  reposer  pendant  quelque  temps  lorsqu'ils 
éprouvent  les  uns  des  maux  d'yeux,  les  autres  de  la  lassitude,  de  la  fatigue,  des 
courbatures,  etc.  ; 

k°  Se  préserver  des  mauvaises  habitudes  qui,  une  fois  contractées,  sont  dif- 
ficiles à  perdre.  Ces  habitudes  sont  connues  dans  les  imprimeries  sous  les  noms 
de  tics;  elles  n'aident  en  rien  l'ouvrier,  et  l'on  a  remarqué  que  les  plus  habiles 
n'en  ont  pas  contracte; 

5"  Vivre  avec  tempérance,  ne  pas  faire  d'excès  pendant  plusieurs  jours  de  la 
semaine.  Lorsque  les  jours  de  débauches  sont  suivis  de  travaux  pénibles  et  fati- 
gants l'ouvrier  se  prive,  par  suite  de  dépenses  folles,  d'une  nourriture  saine  et 
substantielle  qui  lui  est  nécessaire,  se  fatigue  rapidement  et  ses  yeux  s'en  ressentent. 

§  vil.  —  Troubles  visuels  chez  les  ouvriers  qui  travaillent 
dans  les  manufactures  de  tabac. 

Les  diverses  opérations  qu'on  fait  subir  au  tabac  sont  au  nombre  de  quatre  :  l'épou- 
lardage,  consistant  à  séparer  les  feuilles  qui  sont  collées  les  unes  contre  les  autres; 
le  triage  ou  classement  des  feuilles;  l'écôtage  qui  consiste  à  enlever  les  grosses  côtes 
ou  nervures  et  le  mouillage  des  feuilles.  Toutes  ces  occupations  n'exposent  les 
yeux  à  des  souffrances  d'aucune  sorte. 

La  confection  des  cigares  ou  de  tabac  à  fumer,  scaferlati,  expose  les  yeux  à 
plus  d'irritation  à  cause  de  la  poussière  qui  se  produit  pendant  qu'on  fait  le  hachagc 
du  tabac. 

(1)  Chevallier,  Observations  sur  les  maladies  qui  se  font  remarquer  chez  les  imprimeur.^ 
{Annales  cVhygiène  publique,  t.  XIII,  1835,  p.  310). 
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roules  ces  occupations  sont  aujourd'hui  faites  avec  tant  de  précautions,  qu'elles 
occasionnent  très-peu  d'accidents.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  prépara- 
tion de  la  poudre  à  priser.  Le  tamisage  du  tabac  en  poudre  est  très-délicat,  et 
s'il  ne  se  fait  pas  avec  les  précautions  nécessaires,  il  est  susceptible,  d'après  Mê- 
lier  (1),  par  la  poussière  acre  que  celte  opération  répand  dans  l'atmosphère,  de 
produire  des  irritations  bronchiques  et  oculaires. 

I  Le  transvasement  des  cases  est  encore  plus  pénible.  Lorsqu'on  remue  avec  une 
pelle  la  poudre  de  tabac  encore  brûlante,  on  est  dans  une  atmosphère  âcre  et 
infecte  qui,  selon  Mêlier,  irrite  la  pituitaire,  saisit  à  la  gorge  et  pique  les  yeux  au 
point  qu'elle  amène  au  bout  de  quelque  temps  une  vraie  ophthalraie. 
,  Dès  que  ces  accidents  se  déclarent  du  côté  des  yeux,  il  y  a  nécessité  de  sus- 
pendre l'occupation  et  de  subir  le  traitement  indiqué  parle  degré  d'inflammation 
conjonclivale.  Ordinairement  cela  ne  s'observe  que  chez  les  individus  anémiques 
fit  chétifs,  et  ils  doivent  changer  de  métier  ou  passer  au  moins  aux  autres  salles. 

§  VIIT.  —  Troubles  visuels  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  le  plomb. 

I  Les  ouvriers  qui  sont  obligés  par  leurs  occupations  de  manier  la  céruse  et  le 
biinium  :  les  peintres  en  bâtiments,  les  barbouilleurs  et  les  broyeurs  de  couleurs, 
les  fondeurs  de  caractères,  les  fabricants  de  caries  glacées,  sont  exposés  à  subir 
jl'intoxication  saturnine.  Les  femmes  sont  sujettes  aussi  aux  mêmes  accidents, 
mais  moins  souvent  que  les  hommes;  on  les  voit  aux  prises  avec  les  symptômes 
saturnins  dans  les  fabriques  de  dentelles.  Les  ouvrières  en  dentelles  s'occupent  h  : 
i"  piquer  le  dessin  tracé  sur  le  papier  et  le  décalquer  sur  l'étoffe;  2°  faire  pénétrer 
avec  une  ponce  à  travers  tous  les  trous  du  papier  une  poudre  line  de  céruse.  C'est 
surtout  les  dentelles  de  Bruxelles  dites  application,  qui  exigent  une  longue  mani- 
pulation avec  de  la  céruse  avant  qu'elles  soient  livrées  à  la  vente.  Le  travail,  en 
effet,  de  ces  dentelles  est  très  long  et  pénible,  elles  sortent  jaunes  et  sales  des  mains 
des  ouvrières,  et  c'est  pour  cela  qu'on  doit  les  blanchir  avec  de  la  céruse. 
I  Comme  conséquence  de  cette  manipulation,  on  voit  survenir  des  accidents  d'in- 
Itoxicalion  saturnine.  Les  paralysies  des  nerfs  moteurs  oculaires  s'observent  rare- 
ment; je  les  ai  vues  pourtant  se  produire  chez  trois  malades.  Le  docteur  Lance- 
reaux  en  a  vu  un  cas.  Une  des  malades  qui  travaillaient  en  dentelles  a  été  prise 
de  coliques  de  plomb  à  plusieurs  reprises,  et  perdit  la  vue  à  la  suite  d'une  né- 
vrite optique  de  la  même  nature.  Je  l'ai  vue  deux  ans  après  les  premières  atta- 
ques, et  il  n'y  avait  plus  possibilité  d'entreprendre  aucun  traitement.  Hutchinson  (2) 
rapporte  cinq  cas  d'empoisonnement  par  le  plomb_,  ayant  amené  une  névrite  optique 
iavec  cécité  complète. 

i  Le  moyen  le  plus  important  pour  combattre  la  maladie  est  de  suspendre  le  tra- 
ivail  et  même  changer  complètement  d'état.  Il  faut  en  outre  soumettre  tous  les 
jouvriers  travaillant  dans  ces  fabriques  à  un  régime  tonique  fortifiant,  les  forcer 
de  tenir  toujours  les  mains  très-propres,  prendre  souvent  des  bains  sulfureux. 

!    (1)  Métier,  Bp.  la  santé  des  ouvriers  employés  dans  les  manufactures  de  tabac,  Rap- 
port à  l'Acud.  de  Médecine  [BidL  de  VAcad.  de  méd.,  t.  X,  p.  569,  et  Ann.  dliva. 
t.  XXXIV,  p.  2M).  ' 

(2)  Hutchinson,  On  lead  poisoning  as  a  cause  of  optic  neiiritis  (Op/dh.  Hospit.  Reports^ 
vol.  Vil,  part.  I,  1871,  p.  6). 
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§  IX.  —  Troubles  de  la  vue  chez  les  ouvriers  qui  travaillent 

le  sulfure  de  carbone. 

Le  docteur  A.  Delpcch  (1)  a  attiré  le  premier  raltention  de  l'Académie,  en  1856 
«ur  l'intoxication  spéciale  que  détermine  le  sulfure  de  carbone  employé  dans 
rindustrie  du  caoutchouc  souQlé,  des  étoffes  imperméables,  de  vulcanisation  du 
caoutchouc,  etc. 

Les  fabriques  de  caoutchouc  soufflé  sont  celles  dans  lesquelles  par  une  forte 
insufflation  faite  au  moyen  d'un  soufflet  ou  de  machines  spéciales,  on  distend, 
pour  des  usages  divers,  des  vessies  de  caoutchouc  préalablement  attaquées  par  un 
mélange  vulcanisant.  Dans  des  feuilles  homogènes  de  caoutchouc  de  2  millimètres 
d'épaisseur,  on  découpe  des  figures  diverses  dont  la  soudure  constitue  des  cylin- 
dres ou  ampoules.  Ces  dernières  sont  plongées  dans  un  mélange  variable  de 
sulfure  de  carbone  associé  à  une  quantité  peu  considérable  de  chlorure  ou  de 
bromure  de  soufre.  Sous  l'influence  de  ce  mélange,  le  caoutchouc  devient  souple 
et  se  laisse  distendre  par  des  soufflets.  Toutes  ces  opérations  s'accompagnent  de 
l'exhalation  d'une  vapeur  et  d'une  odeur  caractéristique  de  sulfure  de  carbone 
qui  est  toxique  au  plus  haut  point. 

Sans  parler  de  tous  les  symptômes  généraux  d'intoxication,  qu'avait  signalés 
Delpech,  arrêtons-nous  seulement  sur  les  symptômes  des  troubles  oculaires. 

A  la  suite  de  la  première  période  d'excitation,  de  céphalalgie,  de  l'insomnie, 
les  malades  sont  pris,  d'après  cet  éminent  praticien,  de  troubles  sensibles  de  la 
vue.  Une  dame  voyait  les  objets  plus  volumineux  qu'ils  ne  Tétaient  réellement. 
Un  autre  malade  croyait  à  chaque  instant  voir  un  trou  ouvert  auprès  de  lui.  Un 
autre  encore  affirmait  avoir  été  atteint  de  diplopie.  Quelques-uns  des  malades 
voyaient  des  points  noirs,  des  mouches,  des  anneaux  colorés  voltiger  devant  leurs 
yeux.  Un  malade  se  trompait  sur  la  forme  des  objets  :  il  voyait  se  dresser  devant 
lui  des  obstacles  qui  n'existaient  pas. 

Souvent  les  malades  se  plaignent  d'un  voile  plus  ou  moins  épais  qui  les  empê- 
che de  hre  même  les  gros  caractères  et  de  distinguer  le  nom  des  rues.  Quelquefois 
la  vue  était  plus  nette  dans  le  demi-jour  qu'à  la  lumière  vive.  Les  pupilles  sont 
tantôt  dilatées,  tantôt  normales  ou  contractées.  Plus  souvent  cependant  elles  sont 
dilatées,  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  sur  quelques  malades  du  docteur  Delpech, 
et  en  sa  présence. 

L'examen  ophthalmoscopique  fait  chez  un  malade  de  Delpech  par  Desmarres 
père,  et  sur  trois  malades,  fait  par  moi,  n'a  présenté  aucune  altération  du  fond 
de  l'œil.  Dans  un  autre  cas  j'ai  pu  constater  une  atrophie  de  deux  papilles.  Une 
autre  fois,  la  vue  se  troubla  brusquement  à  la  suite  de  la  production  énorme  de 
vapeur  sulfo-carbonique,  à  laquelle  donna  lieu  l'inflammation  du  liquide  contenu 
dans  une  terrine  remplie  de  mélange  vulcanisant. 

Il  est  indispensable  que  la  fabrication  de  caoutchouc  se  fasse  dans  de  telles 
conditions  que  l'ouvrier  puisse  pratiquer  les  opérations  de  son  état  sans  être 
exposé  aux  vapeurs  et  aux  poussières  toxiques.  Déjà  dans  plusieurs  fabriques 

(1)  Delpech,  Mém.  sur  les  accidenh  que  développe  chez  les  ouvriers  en  caoutchouc  l'inha- 
lation du  sulfure  de  carbone  en  vapeur  {Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  1856,  t.  XXI. 
p.  350),  et  Nouvelles  rech.  sur  V intoxication  spéciale  que  détermine  le  sulfure  de  carhoi« 
(Annales  d'hygiène  publ.,  1863,  2«  série,  tome  XIX). 
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>;es  conditions  sont  parfaitement  coordonnées,  et  les  ouvriers  ne  subissent  plus 
,  i'iutoxication. 

Il  me  semble  que  tous  les  symptômes  éprouvés  par  le  malade  sont  dus  soit  à  la 
wralysie  du  muscle  accommodateur,  soit  à  une  sorte  d'anémie  par  spasmes  des 
raisseaux  rétiniens.  Delpech  administre  avec  succès  le  phosphore  sous  forme  de 
)iiules  de  1  milligramme,  préparées  suivant  la  formule  de  Mialhe  et  Gobley  : 


If  Phosphore   0,05 

Sulfure  de  carbone. ...    20  gouttes. 


Huile   18  gouttes. 

Magnésie   q.  s. 


Faites  50  pilules  gélatinées,  dont  chacune  contient  1  milligramme  de  phos- 
3hore,  et  1/3  de  goutte  de  sulfure  de  carbone. 
Gueneau  de  Mussy  remplace  cette  formule  par  les  pilules  au  phosphure  de  zinc. 
A  ce  traitement  interne,  j'ajoute  le  collyre  d'éserine,  que  je  fais  instiller  tous 
es  jours  une  ou  deux  gouttes  par  jour  dans  chaque  œil. 


Bibliographie.  —  A.  Chevallier,  Observations  sur  des  maladies  guise  font  remarquer  chez 
es  tmprimeut^s  (Ann.  d'hyg.  publiq.,  t.  XIII,  1835,  p.  310j.  —  Mêlier,  De  la  santé  des  ou- 
irie7's  employés  dans  les  manufactures  de  tabac  {Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  X,  p.  569,  et 
Innales  d'hygiène,  1845,  t.  XXXIV,  p.  241).  —  Reveillé-Parise,  Hygiène  oculaire.  Paris, 
845.  —  Alex.  Magne,  Hygiène  de  la  vue.  Paris,  1847;  4®  édition.  Paris,  1866.  —  Vil- 
ermé  fils,  Note  sur  la  santé  de  certains  ouvrions  en  aiguilles  [Annales  d'hygiène,  1850, 
.  XLIII,  p.  82).  —  Arthur  Chevallier,  Hygiène  de  la  vue.  Paris,  1862.  —  A.  Delpech,  Indus- 
rie  du  caoutchouc  soufflé.  Recherches  sur  l'intoxication  spéciale  que  détenjiine  le  sulfure  de 
arbone  {Annales  d'hyg,  publiq.,  t.  XIX,  2^  série,  1863,  p.  65,  et  Bulletin  de  l'Acad.  de 
néd.,  t.  XXI,  p.  350).  —  Michel  Lévy,  Traité  d'hygiène  publique  et  privée,  édit.  Paris, 
.869,  2  vol.  in-8.  —  Bouisson,  Ophthalmie  des  soufreurs  de  vigne  {Comptes  rendus  de 

I'Acad.  des  sciences,  août  1869,  t.  LVII,  p.  299,  et  Ann.  d'hyg.,  1863,  2«  série,  t.  XX, 
.  469). 
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ADDITIONS 


Addition  à  la  page  275. 

ARTICLE  II  {bis). 
ULCÈRE  RONGEANT  DE  LA  CORNÉE. 

Il  existe  une  variété  toute  particulière  d'ulcération  de  la  cornée,  qui  se  déclare 
d'emblée,  sous  forme  d'un  ulcère  plus  ou  moins  profond  au  bord  de  cette  mem- 
brane. C'est  un  ulcère  rongeant,  ulcus  cornea  serpens,  comme  l'indique  SàmiscK 

On  aperçoit  au  début  de  la  maladie,  sur  l'un  ou  l'autre  endroit  du  bord  de  la 
cornée,  un  ulcère  allongé  ayant  la  forme  d'un  croissant.  Le  fond  de  l'ulcère  appa- 
raît grisâtre,  et  ses  bords  s'enfoncent  profondément,  quoiqu'ils  soient  en  partie  re- 
couverts d'une  couche  d'épitliélium  et  paraissent  luisants.  Au  pourtour  de  la  cornée, 
une  injection  devient  très-prononcée,  et  le  reste  de  cette  membrane  subit  une  in- 
filtration séreuse  plus  ou  moins  marquée.  L'iritis,  le  plus  souvent,  accompagne  la 
maladie;  la  pupille  prend  des  adhérences,  l'hypopyon  se  forme  dans  la  chambre 
antérieure,  ei  bientôt  on  voit  l'ulcère  gagner  les  couches  profondes  de  cette  mem- 
brane, ce  qui  la  rend  très-flasque,  dépressible  sous  le  doigt  ;  si  la  maladie  n'est 
pas  arrêtée,  elle  est  suivie  d'une  perforation  et  de  la  hernie  de  l'iris  avec  la  consé- 
quence d'un  staphylôme.  A  mesure  que  la  maladie  gagne  du  terrain,  les  douleur.^ 
névralgiques  deviennent  de  plus  en  plus  violentes,  toutes  les  branches  de  la  cin- 
quième paire  s'en  ressentent. 

Étioiogie.  —  Celle  affection  survient  sans  une  cause  bien  déterminée,  mais  elle 
me  paraît  être  liée  à  une  affection  des  branches  nerveuses  de  la  cinquième  paire. 
Les  névralgies  violentes  qui  accompagnent  cette  affection  ressemblent  beaucoup  à 
ce  que  nous  voyons  dans  l'herpès  zona.  Quelquefois  je  l'ai  vue  s'amender  après  la 
guérison  des  voies  lacrymales,  qui  étaient  oblitérées,  et  il  semblerait  dans  certains 
cas  exister  une  certaine  relation  entre  ces  deux  maladies. 

Traifenient. —  Il  ne  diffère  pas  beaucoup  de  celui  que  nous  administrons  dans 
les  abcès  de  la  cornée,  mais  aussitôt  qu'on  verra  la  maladie  faire  du  progrès  el 
résister  au  traitement  antiphlogistique,  on  devra  recourir  à  la  paracenlèse,  qui  arrête 
d'une  manière  certaine  le  mal.  Dans  un  cas,  deux  paracentèses  n'ont  pu  pour- 
tant arrêter  le  mal,  et  j'ai  dû  pratiquer  une  iridectomie. 

Addition  à  la  page  ÙOU,  ligne  12. 

D.  Quelques  considérations  sur  les  cataractes  capsulaires  secon- 
daires ET  TRAUMATIQUES.  —  L'état  de  la  capsule  doit  toujours  attirer  l'atten- 
tion du  chuurgien  avaut  l'opération  de  la  cataracte.  Il  arrive,  en  effet,  très-souvent 
qu'elle  conserve  en  apparence  sa  transparence  parfaite;  mais  après  roi)ération 
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«lie  s'opacifie  et  devient  la  cause  principale  d'une  cataracte  secondaire.  Les  allé- 
rations  que  l'on  constate  dans  ces  cas,  au  microscope,  sont  assez  variées  :  tantôt 
die  conserve  partout  sa  transparence,  et  il  n'y  a  que  par  places  qu'on  y  aperçoit 
des  dépôts  à  demi-transparents  formant  de  vrais  promontoires  d'une  apparence 
granulaire,  comme  on  peut  juger  par  la  figure  413.  Quelquefois  les  dépôts  plas- 


FiG.  413.  —  Productions  morbides  de  la  capsule  cristalliuienne. 

tiques  se  forment  dans  l'épaisseur  de  la  substance  amorphe  de  la  capsule,  et  ils  re- 
foulent forcément  la  couche  épilhéliale  au  dehors.  La  figure  Uih,  en)pruntée  à 
H.  Miilier  (1),  démontre  d'une  manière  saisissante  cette  variété  d'altération. 


Fjg.  Ixili.  — ^Dépôts  plastiques  situés  dans  l'épaisseur  delà  capsule  cristallinienne. 

Après  l'opération  ces  opacités  deviennent  d'autant  plus  marquées  qu'elles  se 
compliquent  des  masses  corticales.  Pour  prévenir  la  formation  d'une  cataracte  se- 
condaire, on  a  conseillé  d'enlever  la  capsule  avec  la  cataracte.  Disons  pourtant  que, 
malgré  tous  les  procédés  ingénieux  pour  son  extraction,  il  est  plus  prudent  de  la 
laisser  sur  place.  Le  meilleur  moyen,  selon  moi,  pour  prévenir  la  formation  des 
cataractes  secondaires,  est  de  faire  l'incision  de  la  capsule  antérieure  aussi  large 
que  possible.  Par  ce  moyen,  on  empêchera  la  plaie  capsulaire  de  se  refermer  et 
de  laisser  s'accumuler  dans  sa  cavité  des  couches  corticales  opaques,  ce  qui  en 
réalité  constitue  une  cataracte  secondaire. 


Addition  à  la  page  442. 

§  rv.  —  De  l'extraction  latérale  de  la  cataracte  par  le  procédé 

de  Galezowski. 

Pour  qu'une  méthode  d'extraction  de  la  cataracte  puisse  léussir,  il  faut  qu'elle 
remplisse  les  conditions  suivantes  :  1°  l'incision  de  la  cornée  doit  être  suffisam- 
ment grande  pour  permettre  la  sortie  facile  du  cristallin  à  travers  la  plaie;  2"  la 

(1)  H.  Millier,  Ueber  die  anatomischen  Verhultnisse  des  Kapselstaars  {Archiv  f.  Ophth.y 
Bd.  III,  Ablh.  I,  p.  55). 
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plaie  doit  ôlre  disposée  de  telle  façon  que  la  réunion  par  première  intention  soit 
favorisée  par  la  coaptation  de  la  plaie  ;  3"  le  procédé  opératoire  réussira  d'autant 
plus  sûrement  que  son  exécution  sera  plus  facile  et  qu'elle  permettra  de  déjouer 
tous  les  accidents  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  se  produiront. 

Le  procédé  que  j'ai  mis  en  pratique  remplit,  comme  on  le  verra  plus  loin, 
toutes  ces  conditions,  et  permet  d'obtenir  les  résultats  définitifs  aussi  satisfaisants 
que  possible.  Il  est  simple  dans  son  exécution  et  prédispose  bien  moins  souvent 
aux  accidents  que  toutes  les  autres  méthodes.  11  consiste  en  une  incision  semi- 
lunaire  sclérolico-cornéenne  pratiquée  sur  le  bord  externe  de  la  cornée  et  pro- 
longée jusqu'à  une  certaine  distance  sous  la  conjonctive  :  le  lambeau  ainsi  taillé 
dans  la  cornée  est  terminé  par  une  bande  de  la  conjonctive  qui  facilite  la  réunion 
par  première  intention.  Cette  opération  est  pratiquée  au  moyen  d'un  couteau  tout 
spécial  construit  par  M.  Gollin  sur  mes  indications. 

Instruments.  —  Blépharostat  à  ressort,  grand  format;  une  pince  à  fixer  et  à 
ressort;  un  couteau  coudé  (mon  modèle)  (fig.  415);  une  pince  à  pupille  ariifi- 


FiG.  415.  —  Couteau  coudé  pour  l'extraction  de  la  cataracte. 

cielle  ;  un  kystitome  légèrement  modifié  dans  sa  forme  (fig.  Zil6),  et  une  paire  de 
ciseaux  courbes.  On  aura  aussi  au  besoin  deux  élévateurs. 


Fig.  hlG.  —  Kystitome. 


manœuvre  opératoire.  —  Premier  temps.  —  Après  avoir  couché  le  malade 
dans  un  lit,  j'écarte  les  paupières  avec  le  blépharostat  (je  suppose  que  l'opération 
est  pratiquée  sur  l'œil  gauche)  ;  de  la  main  gauche  je  saisis  le  globe  de  l'œil  avec  la 
pince  à  fixer,  tout  près  de  la  cornée  et  à  l'angle  interne  de  l'œil  ;  puis,  de  la  main 
droite,  je  saisis  le  couteau  coudé,  et  en  tournant  son  tranchant  du  côté  de  l'angle 
externe,  je  fais  la  ponction  sur  la  sclérotique,  à  2  miUimètres  et  demi  du  bord 
inférieur  de  la  cornée.  Une  fois  entré  dans  la  chambre  antérieure,  au  devant  de 
la  surface  antérieure  de  l'iris,  je  pousse  l'instrument  directement  de  bas  en  haut, 
la  lame  couchée  parallèlement  à  la  surface  de  l'iris.  Arrivé  avec  la  pointe  du  cou- 
teau vers  la  limite  supérieure  de  la  chambre  antérieure,  je  fais  la  contre-ponc- 
tion, et  par  le  mouvement  de  va-et-vient,  de  dedans  en  dehors,  je  cherche  à  me 
rapprocher,  avec  le  tranchant,  vers  le  bord  externe  de  la  cornée.  Là  l'incision 
n'est  faite  d'abord  que  de  l'épaisseur  de  la  cornée  ;  puis  j'avance  mon  couteau 
sous  la  conjonctive,  et  je  ne  termine  la  section  de  celte  dernière  qu'après  avoir 
détaché  un  lambeau  de  3  millimètres  de  la  conjonctive.  Mon  incision  est  tout  cu- 
lière  dans  la  cornée,  excepté  la  ponction  et  la  contre-ponction,  qui  dépassent 


I  ADDITIONS.  885 

chacune  cette  membrane  de  2  millimèti-es.  La  plaie  ne  doit  pas  mesurer  moins  de 

10  à  1  1  millimètres. 
Deuxième  temps.  —  La  pince  à  fixer  est  confiée  à  un  aide,  qui  attire  douce- 
;  ment  l'œil  opéré  en  dedans,  et  pendant  ce  temps  je  saisis  avec  la  pince  l'iris  qui 

fait  hernie  dans  la  plaie;  je  l'attire  suffisamment  au  dehors  et  je  l'excise  avec  les 

ciseaux  courbes  tout  près  de  la  plaie  cornéenne. 

Troisième  temps.  —  Après  avoir  vidé  le  sang  de  la  chambre  antérieure  avec 

«ne  curette,  j'introduis  le  kystitome  large  dans  la  chambre  antérieure  jusqu'au 

bord  interne  de  la  pupille,  je  tourne  le  tranchant  du  côté  de  la  capsule  et  je  l'in- 
i  cise  d'abord  de  dedans  en  dehors,  et  ensuite  de  haut  en  bas  parallèlement  à  la 
!  plaie  cornéenne. 

;  -  Quatrième  temps.  —  Le  chirurgien  reprend  de  la  main  gauche  la  pince  h  fixer, 
\  qu'il  appuie  plus  ou  moins  fortement  sur  le  globe  de  l'œil  pour  faire  engager  le 
:  cristallin  dans  la  plaie,  et,  pendant  ce  temps,  il  appuie  avec  la  curette  sur  le  bord 
!  sclérotical  de  la  plaie  pour  écarter  autant  que  possible  les  deux  bords  de  la  plaie 
I  et  faciliter  la  sortie  du  cristallin.  Je  préfère  souvent  attirer  avec  la  pince  le  globe 
I  de  l'œil  en  dedans,  et  exercer  une  pression  douce  avec  la  curette  entre  la  pince 
,  et  la  cornée,  en  laissant  la  plaie  s'entr'ouvrir  elle-même. 

Le  dégagement  du  cristallin  est  suivi  de  sortie  immédiate  des  couches  corticales, 
1  dont  une  partie  qui  est  restée  dans  la  chambre  antérieure  doit  être  retirée  avec 
j  une  curette.  Les  bords  de  la  plaie  ayant  été  bien  nettoyés  et  mis  en  coaptalion,  on 
'  applique  un  bandage  très-légèrement  compressif,  et  je  préfère  me  servir^  à  cet 
effet,  de  bandes  en  mousseline  fine  mais  serrée,  qui  se  tiennent  bien  fixes  sur  la 
tête  et  ne  réchauffent  pas  autant  que  les  bandes  en  flanelle  dont  se  servent  généra- 
lement les  Allemands. 
Suites  de  l'opéraiion.  —  Elles  sont  des  plus  simplcs  :  dès  le  lendemain,  la 
I  plaie  se  trouve  en  coaptation,  les  malades  généralement  ne  souffrent  point,  quel- 
i  ques-uns  se  plaignent  pendant  trois  ou  quatre  jours  de  picotements  ou  de  dou- 
leurs sourdes  au  pourtour  de  l'orbite,  sensation  du  gravier  entre  les  paupières,  etc. 
I  Mais  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie  ne  peut  être  obtenue  qu'après  douze  ou 
quinze  jours. 

J'ai  pratiqué  celte  opération  jusqu'à  présent  (l^''  octobre  1871)  trente  fois, 
€t,  sur  ce  nombre,  j'ai  eu  cinq  fois  le  prolapsus  du  corps  vitré,  une  seule  fois 
«n  grande  partie;  dans  deux  de  ces  cas,  la  calaracte  secondaire  était  la  consé- 
I  quence.  Dans  un  seul  cas,  l'œil  se  perdit  par  suite  d'une  irido-cyclite  suppurative, 
I  et  j'attribue  cet  accident  à  l'état  d'ivresse  permanente  et  d'alcoolisme  chronique 
!  dans  lequel  se  trouvait  le  malade.  Dans  un  cas  la  pupille  est  restée  fermée  par  les 
;  exsudations,  ce  qui  exigea  une  opération  d'iridectomie.  Mais  cette  complication 
\  avait  sa  raison  dans  une  modification  que  j'ai  voulu  introduire  dans  la  méthode, 
I  et  qui  consistait  à  ne  pas  faire  d'excision  de  l'iris.  Depuis,  j'ai  abandonné  toute 
i  modification,  et  j'excise  toujours  l'iris. 

Raisons  qui  m'ont  décidé  à  donner  la  préférence  à  ce  procédé  opératoire.   

'  Parmi  les  méthodes  opératoires  d'extraction  qui  se  pratiquent  journellement  sur  les 
'  cataractes,  la  plus  belle  de  toutes  est  inconleslabloment  la  méthode  française,  mé- 
thode de  Daviel  ou  extraction  à  lambeaux.  Mais  les  résultats  satisfaisants  ne  sont  pas 
aussi  fréquents  qu'on  pourrait  le  désirer,  ce  qui  tient  à  des  causes  très-variées. 
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D'abord,  celle  opération  est  une  des  plus  difficiles  ;  elle  exige  beaucoup  d'habitude 
chez  le  chirurgien,  beaucoup  de  calme  et  de  force  de  volonté  chez  le  malade,  et 
une  conformation  régulière  de  l'oeil  ;  que  l'une  ou  l'autre  de  ces  conditions  fasse 
défaut,  et  l'opération  manquera  totalement. 

En  admettant  que  l'opération  en  elle-même  soit  exécutée  très-régulièrement,  les 
suites  peuvent  être  des  plus  désastreuses,  et  l'œil  peut  se  perdre  soit  par  l'impru- 
dence du  malade,  soit  par  les  eiïorts  de  toux,  d'aslhme,  de  vomissements,  etc. 

Après  l'extraction  à  lambeau,  on  cherche  ordinairement  à  obtenir  la  réunion  de 
la  plaie  cornéenne  par  première  intention.  Or,  la  méthode  simple  de  Daviel  est  loin 
d'offrir  toutes  les  conditions  favorables  à  ce  sujet.  La  moitié  de  la  cornée  étant 
détachée  dans  toute  sa  circonférence,  il  en  résulte  une  grande  mobilité  du  lam- 
beau à  chaque  mouvement  de  l'œil,  surtout  si  le  malade  tousse,  s'il  est  asthma- 
tique, etc.  ;  et,  pour  peu  que  cet  état  se  prolonge,  d'autres  accidents  peuvent 
surgir.  On  voit  ainsi  l'iris  s'enflammer,  la  pupille  se  boucher;  ou  bien  l'iris  fait 
hernie  dans  la  plaie  et  donne  lieu  à  un  staphylôma  considérable.  Dans  d'autres  cas 
plus  graves  encore,  l'œil  peut  se  vider  dans  les  efforts  de  toux,  la  cornée  peut  s'en- 
flammer et  s'opacifier  en  partie  ou  en  totalité,  ou  bien, -ne  recevant  pas  pendant 
longtemps  de  nutrition  suffisante,  elle  se  sphacèle  en  entier  et  l'œil  se  perd. 

Pour  prévenir  tous  ces  accidents,  Desmarres  père  a  introduit  une  modification 
très-heureuse  dans  le  procédé  opératoire.  Il  détache  avec  le  lambeau  cornéen  une 
petite  bride  conjonctivaleau  milieu  même  du  lambeau.  Cette  petite  bride  conjonc- 
tivale  étant  vasculaire,  prend  adhérence  rapidement  avec  la  surface  dont  elle  a  été 
détachée  et  tient  ainsi  les  bords  de  la  plaie  rapprochés. 

C'était  un  réel  progrès  accompli  ;  mais  les  résultats  n'étaient  pas  pourtant  aussi 
satisfaisants  qu'on  l'aurait  voulu. 

De  Graefe  avait  aperçu  le  premier  quel  grand  avantage  avaient  les  plaies  linéaires 
de  la  cornée  sur  toutes  les  autres,  et,  quoiqu'avant  lui  on  n'appliquait  la  méthode 
d'extraction  linéaire  qu'aux  cataractes  molles,  il  a  réussi  à  l'adapter,  en  la  modi- 
fiant complètement,  à  l'extraction  des  cataractes  dures  et  volumineuses.  Sa  méthode 
^'extraction  linéaire  modifiée  donne,  comme  on  sait,  des  résultats  très-supérieurs 
à  celle  de  l'extraction  à  lambeau,  soit  qu'elle  soii  exécutée  d'après  les  règles  po- 
sées par  l'auteur  lui-même,  l'incision  étant  dans  la  partie  supérieure  de  l'œil  et 
tout  entière  dans  le  bord  sclérotical,  soit  qu'elle  soit  pratiquée  en  bas  et  avec  la 
modification  introduite  par  Critchett,  qui  conseille  de  maintenir  la  plus  grande 
portion  de  l'incision  sur  la  cornée. 

Mais  l'un  et  l'autre  de  ces  procédés  présentent  des  inconvénients  réels  que  nous 
allons  exposer  brièvement  : 

1°  En  ce  qui  concerne  le  procédé  de  Graefe  lui-même,  disons  d'abord  que,  pour 
faire  sortir  le  cristallin  par  une  plaie  faite  en  haut,  on  trouvera  chez  certains  indi- 
vidus nerveux  et  agités  des  difficultés  considérables.  D'autre  part,  si  le  corps  vitré 
s'échappait  avant  la  sortie  du  cristallin,  il  n'y  aurait  d'autre  ressource,  pour  achever 
l'opération,  que  d'aller  chercher  la  cataracte  avec  la  curette;  or  on  sait  combien  \\ 
est  difficile  d'exécuter  cette  manœuvre  lorsqu'on  doit  introduire  la  curette  par 
dessus  le  rebord  orbitaire  sourciller.  L'incision  trop  périphérique  constitue  aussi 
un  inconvénient;  placée  tout  entière  dans  le  rebord  sclérotical,  elle  se  trouve, 
après  l'iridectomie,  en  face  du  corps  vitré,  qui  se  rompt  avec  une  très-grande  faci- 
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I  lilé  et  s'écoule  au  dehors,  surtout  si  le  cristallin  est  un  peu  volumineux  et  a  quelque 
peine  à  traverser  une  plaie  linéaire  ou  semi-lunaire.  Il  y  a  encore  deux  autres  in- 
convénients qui  ne  sont  pas  sans  danger  pour  le  résultat  de  l'opération.  La 
plaie  étant  très-rapprochée  du  grand  cercle  vasculaire  de  l'iris,  l'excision  de  cette 
dernière  membrane  donne  lieu  à  une  hémorrhagie  souvent  des  plus  abondantes, 
qui  remplit  la  chambre  antérieure  de  sang  et  gêne  l'opération;  quelquefois  même 
elle  laisse  une  prédisposition  à  des  hémorrhagies  consécutives.  La  plaie  sclérolicale 
peut  être  suivie  quelquefois  d'une  inflammation  assez  intense  du  cercle  ciliaire, 
pouvant  se  terminer  par  une  irido-cyclile. 

2°  Dans  le  procédé  de  Grilchett,  l'incision  est  presque  en  entier  dans  la  cornée; 
il  n'y  a  que  la  ponction  et  la  contre-ponction  qui  se  trouvent  sur  la  sclérotique, 
par  conséquent  il  y  a  un  réel  avantage.  Mais  cette  opération  présente  d'autres 
inconvénients  que  j'ai  souvent  observés. 

Ces  inconvénients  sont  les  suivants  : 

a.  Lorsque  la  plaie  est  faite  en  haut,  elle  présente  les  mêmes  inconvénients  que 
celle  de  Graefe,  et  surtout  au  point  de  vue  de  sortie  du  cristaUin. 

Quand  la  plaie  est  faite  dans  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  elle  prédispose 
plus  facilement  que  les  autres  aux  prolapsus  du  corps  vitré. 

b.  Cette  même  position  est  très-défavorable  pour  la  réunion  de  la  plaie  par  pre- 
mière intention.  J'ai  vu,  en  effet,  la  plaie  rester  pendant  quinze  ou  vingt  jours  sans 
réunion,  et  la  chambre  antérieure  se  vider  au  bout  de  quatre  et  cinq  semaines, 
malgré  la  coaptation  complète  de  la  plaie.  En  supposant  qu'on  ail  affaire  à  un  ma- 
lade peu  docile,  ou  chez  lequel  les  paupières  sont  tendues  et  enflammées,  on  doit 
craindre  des  accidents  graves  du  côté  de  la  cornée  et  de  l'iris.  Cette  résistance  à  la 
cicatrisation  s'explique  facilement  par  la  position  déclive  de  la  plaie,  sur  laquelle 
pèse  l'humeur  aqueuse  et  désunit  ses  bords. 

c.  J'ai  observé  assez  souvent  des  exsudations  se  former  dans  la  pupille  et  con- 
stituer des  membranes  exsudatives  s'étendant  entre  la  capsule  et  la  plaie  cornéenne  : 
ce  sont  des  cataractes  secondaires,  qu'on  est  forcé  d'extraire  par  une  seconde  opé- 
ration. 

d.  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  difficultés  particulières  de  sortie  du  cris- 
tallin, on  est  forcé  de  le  retirer  au  moyen  d'une  curette  introduite  au-dessous  du 
noyau;  or,  cette  manœuvre  ne  se  fait  pas  toujours  facilement  à  travers  une  plaie 
située  en  bas  de  la  cornée,  et  peut  donner  lieu  à  quelques  accidents. 

e.  La  discission  se  fait  aussi  très-difficilement  dans  ce  procédé,  et  on  est  forcé 
de  se  servir  d'un  kystitome  en  acier  non  trempé,  auquel  on  donne,  au  moment  de 
l'opération,  des  courbures  variées,  et  malgré  cela  l'exécution  de  ce  temps  de  l'opé- 
ration est  difficile.  Ces  mêmes  difficultés  surgissent  lorsque  le  corps  yitré  s'échappe 
avant  la  sortie  du  cristallin,  et  qu'il  faut  avec  la  curette  extraire  la  cornée. 

Avantages  et  inconvénients  dn  procédé  de  l'antcur.  —  Tous  ceS  incon- 
vénients sont  complètement  écartés  par  mon  procédé.  La  plaie  est  faite  tout  entière 
dans  la  cornée,  et  il  n'y  a  que  la  ponction  et  la  contre-ponction  qui  dépassent  cette 
membrane,  et  comme  en  même  temps  un  large  lambeau  de  la  conjonctive  se 
trouve  détaché  avec  le  lambeau  semi-lunaire  de  la  cornée,  la  plaie  se  cicatrise  avec 
la  plus  grande  facilité. 

La  position  de  la  plaie  au  bord  externe  de  la  cornée  donne  un  accès  facile  à  tous 
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les  inslruments,  soit  qu'on  veuille  faire  la  discission  de  la  capsule,  soit  qu'on  soit 

forcé  d'entrer  avec  la  curette  dans  la  chambre  postérieure  et  derrière  le  noyau, 

pour  retirer  le  cristallin. 

L'inconvénient  de  ce  procédé  consiste  dans  la  forme  de  la  pupille,  qui  est  très- 
grande  et  par  conséquent  disgracieuse.  Mais  quand  on  pense  aux  grands  avan- 
tages qu'elle  présente  pour  les  résultats  définitifs,  on  pourra  sacrifier  le  beau  pour 

l'utile. 

L'incision  de  la  cornée  avec  le  couteau  de  mon  modèle  se  fait  avec  la  plus  grande 
facilité  :  ayant  une  forme  coudée,  il  peut  être  appliqué  même  dans  les  yeux  qui  se 
trouvent  cachés  profondément  dans  l'orbite.  Pourtant,  si  l'œil  est  très-enfoncé,  je 
donne  à  la  plaie  la  forme  oblique  au  lieu  de  la  forme  verticale,  ce  qui  facilite  la 
manœuvre  opératoire. 


COMPOSITION  D'UNE  BOITE  COMPLÈTE  D'INSTRUMENTS  D'OPHTHALMOLOGIE. 

(ROBERT  ET  COLLIN,  SUCCESSEURS  DE  CBARRIÈRE.) 


2  releveurs  des  paupières. 

1  ophlhaltnostat. 

2  kératotomes. 

1  pique  de  Pamard. 
1  couteau  boutonné. 

1  kystitome  à  curette. 

2  couteaux  de  Graefe. 

2     —      de  Galezowski. 
1  curette  double  de  Critchett. 

1  —     en  buffle  de  Graefe. 

2  pinces  à  fixer,  dont  une  sans  ressort. 
1    —    courbe  pour  l'iridectomie. 

l    —    droite  capsulaire. 

1  paire  de  ciseaux  courbes  (iridectomie) . 

1  —  —  coudés. 

2  couteaux  lancéolaires  coudés. 
2  aiguilles  de  Bowman. 

1  aiguille  à  discision  de  Cusco, 

1     —     à  paracentèse  de  la  cornée. 


1  aiguille  pour  les  corps  étrangers  de  la  cornée. 
6  aiguilles  fines  pour  sutures. 

2  strabomètres  de  Laurence  et  de  Galezowski . 
2  paires  de  ciseaux  droits  et  courbes  (stra- 
bisme). 

2  crochets  mousses  pour  strabisme. 
1  érigne  simple. 

1  couteau  de  Weber  (conduits  lacrymaux). 

3  stylets  de  Bowman. 

1  sonde  cannelée  de  Bowman. 

2  stylets  fins  d'Anel. 
1  seringue  d'Anel. 

1  scarificateur  de  Desmarres. 

1  pince  fenêtrée  de  Desmarres. 

1  pince  de  Pope. 

1    —    à  épiler  les  cils. 

1  tambour  pour  vérifier  les  pointes. 

1  spatule  en  corne  pour  les  paupières. 

1  serretelle  de  Desmarres. 


FIN. 
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) Accommodation  physiologique  de  l'œil, 
!  713;  troubles  d' — ,  725;  paralysie  de 
J    1'—,  729;  spasme  de  1'—,  731. 

Acné  des  paupières,  35. 

Acorie,  371. 

Acuité  Yisuelle,  512,  647. 

Affections  douloureuses  de  la  cinquième 

paire,  95;  —  farcineuses  des  paupières, 

20. 

Albinisme  de  la  choroïde,  712. 
Albugo,  297. 

Alopécie  des  paupières  et  du  sourcil,  36. 
Altérations  de  sécrétion  delà  glande  lacry- 
male, 108;  —  d'innervation  dans  les 
paupières,  85  ;  —  de  la  macula,  631. 
Amaurose.  Del'—  en  général,  545;  —  cé- 
rébrale sans  altération  de  la  papille,  560; 
—  glycosurique  sans  lésion  dans  la  pa- 
j    pille,  561;  —  hystérique,  562;  —  si- 
I    mulée,  861. 

ïAmblyopie,  545;  —  alcoolique,  561;  — 

hystérique,  562;  —  sénile,  563. 
Amétropie,  733. 

Anémie  aiguë  (Altérations  de  la  rétine  dans 
1'),  601. 

Anévrysme  de  l'artère  centrale  de  la  ré- 
tine, 621;  —  miliaires,621;  —  de  l'or- 
bite, 826. 

Aniridie,  370. 

Ankyloblépharon,  231. 

Anomalies  de  la  choroïde,  711  ;  — de  l'iris, 
370;  —  des  paupières,  98;  —  de  la  ré- 
tine, 640. 

Anthrax  des  paupières,  17. 

Aphakie,  735. 

Apoplexies  de  la  rétine,  580  ;  —  de  la  cho- 
roïde, 705;  —  générale  du  corps  vitré, 
499  ;  _  de  la  macula,  583,  633  ;  —  du 
nerf  optique,  526. 

'Arc  sénile,  299. 

Arlt.  Procédé  d'—  dans  le  trichiasis,  68. 
Artère  centrale  (embolie  de  1'),  616. 
'Assymétropie  binoculaire,  750. 


Asthénopie,  734;  — musculaire,  789. 

Astigmatisme,  743;  —  irrégulier,  750;  — 
régulier,  744. 

Atrophies  choroïdiennes,  633;  —  pro- 
gressive de  la  papille  du  nerf  optique, 
541  j  —  de  la  papille  consécutive  à  la 
névrite  optique,  546  ;  —  de  la  papille 
consécutive  à  une  rétinite  pigmentaire, 
547;  —  de  la  papille  par  oblitération 
des  vaisseaux  centraux,  546;  —  avec 
excavation  de  la  papille,  548. 

Auto-ophthalmoscope,  479. 


B 

Blépharite  ciliaire,  10  ;  —  glandulaire,  1 1  ; 

—  furfuracée  ou  pityriasis,  10. 
Blépharoplastie  et  blépharorrhaphie,  80. 
Blépharospasme,  92. 

Blessures  de  la  cornée,  293;  —  du  sourcil, 
28;  —  des  paupières,  28;  —  du  sac 
lacrymal  et  du  canal  nasal,  148;  —  de  la 
conjonctive,  229;  — de  la  sclérotique, 
330;  —  de  l'iris,  360;  —  de  la  choroïde, 
704  ;  —  de  l'orbite,  811  ;  —  de  l'œil  au 
point  de  vue  médico-légal,  863. 

Bowman.  Traitement  des  voies  lacrymales, 
119  ;  membrane  de  — ,  247;  staphylôme 
conique,  305  ;  discission  de  la  cataracte 
secondaire,  444  ;  traitement  du  décolle- 
ment de  la  rétine,  630. 

Broiement  de  la  cataracte,  445. 

Brûlures  de  la  cornée,  293  ;  —  des  pau- 
pières, 28;  —  du  sourcil,  28;  —  de  la 
conjonctive,  229. 

Buphthalmie,  307. 


C 

Calabar  (fève  de),  731. 
Callosités  des  paupières,  58. 
Canal  de  Petit,  487. 
Canal  nasal,  112. 

Cancer  des  paupières,  59  ;  —  de  la  cho- 
roïde, 707;  —  de  l'orbite,  839. 

Capsule  cristalline,  386;  —  de  Tenon, 
771. 

Carie  des  os  de  l'orbite,  810. 
Caroncule  (Maladies  de  la),  245. 
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Cataracte  lenticulaire  et  de  ses  différentes 
variétés,  393;  —  corticale,  393  ;  —  li- 
quide avec  ou  sans  noyau  flottant,  397; 

—  traumatique,  396;  —  corticale  com- 
plète, molle,  395;  —  pierreuse,  400; 

—  glaucomateuse,  400  ;  —  noire,  400; 

—  sénile,  399;  —  nucléolaire,  399;  — 
lamellaire  ou  stratifiée,  397;  —  congé- 
nitale, 398;  —  capsulaire  sans  altéra- 
tion de  la  lentille,  401  ;  —  capsulaire  et 
capsulo-lenticulaire,  401, 882  ;  —  secon- 
daire, 403  ;  —  capsulaire  pseudo-mem- 
braneuse, 452  ;  —  traumatique  avec  un 
corps  étranger,  454;  —  traumatique 
sans  corps  étranger,  454;  opération  de 
la  — ,  419,  455;  —  congénitales  (Opé- 
rations des),  454  ;  — traumatiques  (Opé- 
rations des),  453. 

Catarrhe  du  sac  lacrymal  et  des  voies  lacry- 
males, 129;  cathétérismc,  140;  cautéri- 
sation du  canal  nasal  avec  une  sonde 
porte-caustique,  141. 

Chalazion,  42. 

Chambre  antérieure  (Cysticerques  de  la), 
358  ;  luxation  du  cristallin  dans  la  — , 
460  ;  —  postérieure  (Luxation  complète 
dans  la),  458. 

Champ  visuel  normal,  513,  647;  rétrécis- 
sement du  — ,  515. 

Chancre  des  paupières,  39. 

Cheraosis  séreux,  163;  —  phlegmoneux 
ou  charnu,  187. 

Cholestérine  dans  l'humeur  vitrée,  497 

Choroïde,  643  ;  mode  d'exploration  de  la 
—,  647  ;  maladies  de  la  —,  649  ;  aspect 
physiologique  de  la  — ,  649  ;  déchirures, 
apoplexie  et  décollement  de  la  —,  704  ; 
ostéome  de  la  — ,  707;  tubercules  de 
la  — ,  705  ;  tumeur  cancéreuse  de  la  —, 
707. 

Choroïdite  atrophique,  651  ;  —  atrophique 
généralisée,  653;  —  atrophique  dissé- 
minée, 652;  —  séreuse  (Glaucome), 
671;  —  suppurative,  702  ;  —  syphili- 
tique, 666. 

Chromidrose,  30. 

Chute  de  la  paupière  supérieure,  85. 

Clignement  des  paupières,  93. 

Coloboma  des  paupières,  98;  —  de  l'iris, 
370  ;  —  de  la  rétine,  640  ;  —  de  la  cho- 
roïde, 711. 

Congestions  de  la  papille,  524. 

Conjonctive  (Mode  d'exploration  de  la), 
152;  maladie  de  la  —,  154;  cicatrice 
de  la  —,  212  ;  corps  étrangers  de  la  — , 
229. 

Conjonctivite  simple,  155;  —  lacrymale, 
157;  —  catarrhale,  162;  —  phlycté- 
nulaire  ou  pustuleuse,  168  ; —  exan- 
thématique,  174;  —  leucorrhéique 
vaginale,  201  ;  —  granuleuse,  208. 


ou 


Conserves,  751. 

Contractions  spasmodiques  des  paupière 
92  ;  —  spasmodiques  de  diverses  bra 
ches  de  la  troisième  paire,  779  ;  —  spas 
modique  du  droit  externe,  779. 
Corectopie,  371. 
Corélysis,  384. 

Cornée,  247  ;  affections  de  la  —,  213 
mode  d'exploration  de  la  — ,  250;  ma- 
ladies de  la  — ,  252;  —  conique,  302. 
Corps  étr.angers  de  la  cornée,  293  ;  —  du 
corps  vitré,  500,  633;  —  de  la  conjonc 
tive,  229  ;  —  de  l'iris,  360  ;  —  de  l'or- 
bite, 811. 

Corps  vitré,  486  ;  mode  d'exploration  du 
— ,  490  ;  maladies  du  — ,  490  ;  ramollis^ 
sèment  du  — ,  492  ;  flocons  du  — ,  493; 
luxation  du  cristallin  dans  le  — ,  459. 
Cristallin,  386  ;  mode  d'exploration  du  — , 
389;  maladies  du  — ,  392;  luxation  du 
—,  457,  500. 
Critchett  (Excision  du  staphylôme  cornéen 
avec  sutures),  310;  procédé  de  —  d'ex- 
traction de  la  cataracte,  439  ;  iridodesis, 
381. 

Cuignet.  Vertige  oculaire,  776;  procédé  de 
—  pour  reconnaître  l'amaurose  simu- 
lée, 854. 
Cyclite  ou  irido-cyclite,  689. 
Cysticerques  du  corps  \'ûré,  500  ;  —  de 
l'iris  et  de  la  chambre  antérieui'e,  358. 


Dacryocystite,  130. 

Dacryodénite,  101. 

Dacryops,  107. 

Daltonisme,  517. 

Dartres  des  paupières,  32. 

Déchirure  de  la  choroïde,  704. 

Décollement  de  la  choroïde,  704  ;  —  de 
l'iris,  383;  —  de  la  membrane  hya- 
loïdienne,  503  ;  —  de  la  rétine,  623, 
634. 

Déformation  des  paupières,  63;  —  dei^ 

sourcils,  63. 
Dégagement  du  bord  pupillaire,  384. 
Delgado.  Porte-caustique  de   —,  145  ; 

extraction  des  cataractes  avec  capsule, 

441. 

Dermoïdes  de  la  conjonctive,  241  ;  -  du 
sourcil,  49. 

Desmarres  père.  Pince  fenètrée  pour  1  ex- 
tirpation des  cbalazions,  45  ;  —  ampu- 
tation de  l'hémisphère  antérieur  de 
l'œil,  309  ;  méthode  de  —  d'extraction 
de  la  cataracte,  423  ;  serretelle  de  — , 
453. 

Destruction  du  sac,  145. 
Déviation  des  cils,  64  ;  —  des  paupières  e 


TABLE  ANALYTIQUE 

des  sourcils,  63  ;  —  des  points  lacry- 
maux, 118. 

Diphthéri tique  (Oplithalmie),  203  ;  para- 
lysie d'accommodation  — ,  730. 

;Diplopie  (voy.  paralysie  des  muscles),  768. 

.Discission,  442  ;  —  de  la  capsule  dans  la  ca- 
taracte, 443  ;  —  de  la  cataracte,  445. 

t  Distichiasis,  64. 

Donders.  Structure  du  nerf  optique,  508; 

recherches  sur  la  rétinite  pigmentaire, 
,    610;  glaucôme  simple,  677  ;  troubles 
1    de  réfraction,  733  ;  astigmatisme,  743. 
îDyschromatopsie,  517. 


i: 

Ecehymoses  sous-conjonctivales,  227. 
Echelle  pour  mesurer  l'acuité  de  la  vision, 
512. 

Éclairage  latéral,  251. 

Éctropion,  74;  —  paralytique,  75;  —  in- 
flammatoire, 75;  —  cicatriciel,  76. 

Eczéma  des  paupières,  32. 

Éléphantiasis  des  paupières,  57. 

Embolie  des  vaisseaux  rétiniens,  61 5  ;  — 
partielle,  617. 

Emmétropie,  718. 

Emphysème  des  paupières,  26. 

Encéphaloïde  des  paupières,  59. 

Enclavement  de  l'iris,  381. 

Entropion,  69  ;  —  spasmodique  ou  aigu, 
70,71  ;  —  chronique  ou  organique,  70. 

Ènucléation  de  l'œil,  637. 

Éphidrose,  30. 

Épicanthus,  84. 

Epiphora,  109. 
i  Epithélioma  des  pauinères,  59  ;  —  de  la 
cornée,  312. 

Erysipèle  des  paupières,  23  ;  érysipéla- 
teuse  (ophthalmie),  176. 

Examen  ophthalmoscopique  à  l'image  ren- 
versée, 465  ;  —  à  l'image  droite,  469  ; 
règles  générales  pour  1' — ,  480. 

Exanthématique  (Ophthalmie),  174. 

Excavation  de  la  papille  du  nerf  optique, 
555  ;  —  physiologique  ou  congénitale, 
555  ;  —  pathologique  ou  glaucoma- 
teuse,  557. 

i  Excision  de  l'iris,  373  ;  —  d'un  pli  cutané 
dans  un  trichiasis,  66  ;  —  dans  un  en- 
tropion, 72. 
Exemption  (Des  maladies  oculaires  qui 

exemptent  du  service  militaire),  843. 
Exophthalmie,  805,  821  ;  goitre  exophthal- 
1      mique,  815  ;  —  dans  les  tumeurs  vas- 

culaires  de  l'orbite,  827. 
,  Exostoses  de  l'orbite,  835. 
Exsudatiou  de  la  macula,  633. 
Extirpation  de  la  glande  lacrymale,  147; 
—  des  cils  déviés  par  le  procédé  de 
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Vacca  Berliughieri,  66  ;  —  du  sac  la- 
crymal, 147;  —  de  chalazion,  45;  — 
de  chalazion  du  bord  libre,  47;  —  de 
chalazion  situé  dans  l'angle  externe, 
47 .  _  de  chalazion  de  la  paupière  infé- 
rieure, 46;  —  de  l'œil,  639. 
Extraction  de  la  cataracte  à  lambeau,  419  ; 

—  linéaire  simple,  429  ;  —  par  suc- 
cion ou  aspiration,  435  ;  —  linéaire 
modifiée  (procédé  de  de  Graefe),  437; 

—  linéaire  combinée  (méthode  de  l'au- 
teur), 446  ;  —  latérale  de  la  cataracte 
par  le  procédé  de  Galezowski,  883. 


F 

Farcineuse  (Affection)  des  paupières,  20. 

Fente  congénitale.  Voy.  Coloboma. 

Fève  de  Calabar,  731. 

Fissure  anormale  des  paupières,  98. 

Fistule  lacrymale,  131;  —  de  la  cornée,  266. 

Flocons  du  corps  vitré,  493. 

Follin  (Ophthalmoscope  de),  476. 

Fosse  centrale  (Aspect  physiologique  de 

la),  578. 
Furoncle  des  paupières,  17. 


c 

Galezowsld  (Ophthalmoscope  de),  466, 474; 
procédé  de  —  pour  reconnaître  l'amau- 
rose  simulée,  853  ;  conjonctivite  la- 
crymale, 157  ;  extraction  des  cataractes 
linéaire  combinée,  446  ;  extraction  la- 
térale, 883.  Choroïdite  syphilitique,  666. 

Gerontoxon,  297. 

Gillet  de  Grammont  (Ophthalmoscope  de). 
470. 

Giraud-Teulon  (Ophthalmoscope  binocu- 
laire de),  472  ;  échelle  de  —,  512. 

Glandes  conjonclivales  engorgées,  214; 
—  lacrymale  (Mode  d'exploration  de  la), 
100  ;  —  lacrymale  (Inflammation  de  la), 
101;  —  lacrymale  (Tumeurs  solides  de 
la),  104;  kyste  de  la —,  107  ;  —  de  Mei- 
bomius,  151. 

Glaucome,  671  ;  —  primitif  aigu,  672;  — 
primitif  chronique,  676;  —  secondaire 
ou  consécutif,  678;  —  simple,  677. 

Goitre  exophthalmique,  815. 

Gommes  syphilitiques  des  paupières,  56. 

Graefe.  Glaucôme,  472  ;  extractiou  de  la 
cataracte  par  le  procédé  de  — ,  436  ; 
traitement  du  décollement  de  la  rétine, 
630;  procédé  de  —  pour  reconnaître  la 
simulation,  852. 

Granulations  aiguës,  211  ;  —  folliculaires, 
210  ;  —  miliaires,  215  ;  —  papillaires^ 
209;  —  vésiculeuses,  210. 
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Il 

Helmliollz  (Ophthalmoscope  de),  4G5. 
Héméralopie,  609,  587,  668. 
Hémiopie,  516. 

Hémophylie  (Altérations  de  la  rétine  dans 
1"),  601. 

Hernie  de  l'iris,  266. 

Herpès  palpebralis,  34;  —  zona,  34. 

Humeur  vitrée,  487. 

Hutchinson.  Kératite  diffuse,  289. 

Hyaloïde  (membrane),  487. 

Hydatiques  (Kystes  de  l'orbite),  823. 

Hydrophthalmie,  692. 

Hygiène  de  la  vue,  868  ;  —  en  ce  qui  con- 
cerne les  professions,  873. 

Hypermétropie,  733;  —  latente,  734  ;  — 
manifeste,  734. 

Hypérostoses  de  l'orbite,  835. 

Hypersécrétion  lacrymale,  109. 

Hypertrophie  des  paupières,  57;  —  de  la 
glande  lacrymale,  104. 

Hyphéma,  339. 

Hypopyon, 263. 

I 

Incision  des  points  lacrymaux,  119;  —  de 

la  tumeur  lacrymale,  144. 
Induration  des  paupières,  58. 
Inflammation  de  la  glande  lacrymale,  101  ; 

—  du  sac  lacrymal,  128  ;  —  du  nerf  op- 
tique, 528;  —  du  tissu  cellulaire  de  l'or- 
bite, 805. 

Injection  sous-cutanée  de  morphine,  35. 
Innervation  (Altérations  d')  dans  les  pau- 
pières, 85. 

Introduction  (Mode  d')  des  sondes  dans  le 
canal  nasal,  138. 

Iridectomie,  373;  avantages  et  inconvé- 
nients de  r — ,  687. 

Iridérémie,  370. 

Iridesis,  381. 

Irido-cyclite,  689  ;  —  cyclite  sympathique, 
697. 

Irido-choroïdite,  689;  —  plastique,  691; 

—  séreuse,  692. 
Iridodialyse,  383. 
Iridodonesis,  369. 

Iris,  332  ;  mode  d'exploration  de  1'—,  335  ; 
maladies  de  T — ,  337  ;  tumeurs  de  1' — , 
356;  troubles  fonctionnels  de  1' — ,  363. 

Iritis,  337;  —  blennorrhagique,  346;  — 
goutteuse  ou  arthritique,  347  ;  —  rhu- 
matismale, 348;  —  sympathique,  698  ; 

—  syphilitique,  344. 


J 

Jaeger  (Ophtlialmoscope  de),  471. 


Javal  (Optomètre  binoculaire  de),  748  •  rô. 

gle  à  calcul  de  —,  727.  '  i 

Jurisprudence  (Des  maladies  oculaires  en* 

visagées  au  point  de  vue  de  la),  857. 


K 

Kératite  phlyclénulaire  ou  pusluleus 
254  ;  —  suppurative,  261  ;  —  granu 
leuse,  278;  —  diffuse  ou  interstitielle 
284;  —  ponctuée,  291  ;  —  proliférative 
292;  —  sympathique,  699. 

Kératocèle,  266. 

Kératoglobe,  307. 

Kystes  des  paupières,  42;  —  meibomien, 
42;  —  sébacé,  47;  —  hématique  des( 
paupières,  51;  —  de  la  conjonctive,! 
244;  —  de  la  cornée,  312;  —  de  lai 
glande  lacrymale,  107;  —  de  l'iris, 
356  ;  —  du  sourcil,  42;  —  de  l'orbite, 
823. 

Kystiques  (Poches)  communiquant  avec  le 
sac  lacrymal,  132. 


Lacrymale  (Glande),  99;  maladies  de  la 
— ,  101  ;  voies  lacrymales  (Maladies  des), 
116;  points  et  conduits — ,121;  lame 
criblée,  509. 

Lagophthalmos  paralytique,  89. 

Larmes  alcalines,  acides  ou  sanguino- 
lentes, 110. 

Larmoiement,  116. 

Laurence  (Ophthalmoscope  de),  474  ;  stra- 
bomètre  de  — ,  786;  extirpation  de  la 
glande  lacrymale,  147. 

LeUcomes,  297. 

Leukémie  (Altérations  de  la  rétine  dans 
la),  601. 

Lipomes  des  paupières,  55  ;  —  du  sourcil, 
55;  —  de  la  conjonctive,  240;  —  de  l'or- 
bite, 834. 

Lithiases  de  la  conjonctive,  2i4. 

Lunettes,  751; — périscopiques,  755. 

Luxation  du  cristallin,  457,500  ;  —  com- 
plète dans  la  chambre  postérieure,  458  ; 
—  dans  le  corps  vitré,  459  ;  —  dans  la 
chambre  antérieure,  460;  —  sous-con- 
jonctivale,  461. 


AI 

Macula  (Altérations  de  la),  631  ;  apoplexie 

de  la  — ,  633. 
Madarose,  36. 

Maladie  de  Graves  ou  de  Demours,  815. 
Médecine  légale,  842. 
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Médico-légal  (Des  blessures  de  l'œil  envisa- 
gées au  point  de  vue),  863. 

yiembiane  hyaloïde,  486;  —  organisées 
dans  le  corps  vitré,  505  ;  —  de  Bowman, 
247. 

tfétamorpbopsie,  632. 
itfétbodes  opératoires   de  la  cataracte, 
1  419. 

(flillet  ou  Milium  des  paupières,  47. 
iiIoUuscum  des  paupières,  47. 
)iIouches  volantes,  493. 
jiluscles  de  l'œil,  760  ;  mode  d'exploration 
I   des  — ,  766;  maladies  des  —,  767. 
itfydriase,  363. 

iilyopie,  736  ;  —  moyenne,  738  ;  —  à  dis- 
I   tance,  739;  —  forte,  738;  —  extrême, 
738;   complication  dans  la  — ,  739  ; 
cboix  des  lunettes  dans  la  — ,  741. 
iyosis,  368. 


laevus  maternus,  52. 

écrose  de  la  cornée,  275  ;  —  de  l'orbite, 
810. 

éphélion  (Nubécule  ou  nuage),  297. 
[erf  optique,  506  ;  mode  d'exploration  du 
—  et  de  sa  papille,  51 1  ;  maladies  du  — , 
519;  inflammation  du  — ,  528;  tumeurs 
du  — ,  566. 
fèvrite  optique,  529  ;  —  de  nature  céré- 
brale, 533  ;  —  due  h  une  afïection  de 
l'orbite,  538  ;  —  syphilitique,  539  ;  — 
rhumatismale,  539. 
[évrome  du  sourcil  et  des  paupières, 
58. 

[évrose  sympathique,  698. 
'ucléolaire  (Cataracte),  399. 
[ystagmus,  780. 


plitération  des  canalicules  lacrymaux, 
126;  —  du  sac,  145. 

Obstruction  des  points  lacrymaux,  121. 
Sdème  des  paupières,  25. 
Sil  artificiel,  315. 

|pacités  de  la  cornée,  297;  —  périphéri- 
ques du  cristallin,  393. 

^phthalmie  des  armées,  185;  —  blennor- 
rhagique,  198  ;  —  diphthéritique,  203  ; 

—  érysipélateuse,  176;  —  exanthéma- 
tiques,  174;  —  granuleuse,  208;  — 
morbilleuses,  174;  —  des  nouveau-nés, 
177;  —  purulente  des  adultes,  185;  — 
purulente  des  enfants  scrofuleux,  183; 

—  scarlatineuse,  175;  —  sympathique, 
696  ;  —  varioloïque,  175. 

Ifphthalnioscope,  464  ;  règles  générales 


pour  l'examen  des  yeux  avec  1'—,  480. 

Ophthalmo-micromètres,  478;  —  micro- 
scopes, 479. 

Ophthalmotonométrie,  647. 

Optiques  (Nerfs),  506  ;  —  origine  des  —, 
506  ;  vascularisation  des  — ,  509. 

Optomètres,  786. 

Orbiculaire  (Muscle),  5  ;  paralysie  de  1' — , 

89  ;  section  du  tendon  de  1' — ,  142. 
Orbite,  800. 

Organes  sécréteurs  et  excréteurs  des  lar- 
mes, 99, 111. 
Orgeolet,  17. 

Os  (Carie  des)  de  l'orbite,  810  ;  carie  des 
—  dans  les  tumeurs  lacrymales,  132  ; 
perforation  de  1' —  unguis,  146. 

Ostéite  orbitaire,  808. 

Ostéome  de  la  choroïde,  707. 


Pannus  ou  kératite  granuleuse,  278. 
Papille  optique  (Aspect  physiologique  de 
'  la),  520  ;  congestions  de  la  — ,  524  ; 
excavation  de  la  —  du  nerf  optique, 
555  ;  atrophie  de  la  — ,  541. 
Paracentèse  de  la  cornée,  272. 
Paralysie  de  l'orbiculaire  des  paupières 
ou  de  la  septième  paire,  89  ;  —  de  l'ac- 
commodation, 729  ;  —  morbide,  730  ; 
—  de  la  troisième  paii'e  ou  du  moteur 
oculaire  commun,  767  ;  —  de  deux  troi- 
sièmes paires,  769 ,  —  incomplète  de 
la  troisième  paire,  769  ;  —  de  la  qua- 
trième paire  ou  du  nerf  pathétique, 
772  ;  —  de  la  sixième  paire  ou  du  droit 
externe,  776. 
Parasitaire  (Affection)  du  sourcil  et  des 
cils,  41. 

Paupières,  3  ;  mode  d'exploration  des  — , 
8;  maladies  des  — ,  10;  callosités  des 
— ,  58  ;  cancroïde  des  — ,  59  ;  contrac- 
tions spasmodiques  des  — ,  92  ;  renver- 
sement en  dedans  des  — ,  69  ;  en  dehors 
des  — ,  74  ;  scrofulides  des  — ,37;  sy- 
philides  bénignes  des  — ,  40  ;  tressail- 
lement des— ,93;  tumeurs  bénignes 
des  — ,  52;  malignes  ou  cancéreuses 
des  — ,  59  ;  tumeurs  solides  des  — ,  52  ; 
verrues  des  — ,  55  ;  chute  de  la  —  supé- 
rieure, 85. 

Pellucidité  de  la  cornée,  302. 

Périnévrite  optique,  532. 

Périsclérite,  321. 

Périscopiques  (Lunettes),  755. 

Périostite  orbitaire,  808. 

Périostoses  de  l'orbite,  835. 

PerriQ  (Maurice)  œil  artificiel  de  —,  481  • 
optomètre  de  — ,  850.  * 

Phlegmon  des  paupières,  21  ;  —  de  l'o&il 
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702  ;  —  du  tissu  celluLaire  de  l'orbite, 
805. 

Phosi)ljènes  rétiniens,  575. 

Photograpliie  ophtlialmoscopique,  479  ;  — 
—  rétinienne  au  point  de  vue  médico- 
légal,  868. 

Pinguécula,  239. 

Plaques  fibreuses  congénitales,  641. 

Plis  congénitaux  de  la  rétine,  641  ;  ma- 
ladies du  —  semi-lunaire,  245. 

Poches  kystiques  communiquant  avec  le 
sac  lacrymal,  132. 

Points  lacrymaux  surnuméraires,  125. 

Polypes  de  la  conjonctive,  241. 

Polyurie  (Altérations  de  la  rétine  dans  la), 
601. 

Presbytie,  725. 

Prismatiques  (Verres),  742,  755. 

Professions  (Hygiène  oculaire  en  ce  qui 
concerne  les),  873. 

Prothèse  oculaire,  313;  époque  d'applica- 
tion de  la  — ,  314. 

Psoriasis  des  paupières,  33. 

Ptérygion,  235. 

Ptosis,  85  ;  —  organique,  86  ;  —  paraly- 
tique, 87. 

Punctum  proximum  et  remotum,  724. 

Pupille  (Mode  d'exploration  delà),  335;  — 
artificielle  et  ses  indications,  373. 

Pustules  de  la  petite  vérole  sur  les  pau- 
pièi'es,  36  ;  —  maligne,  20  ;  kératite 
pustuleuse,  254. 


Raccourcissement  de  la  conjonctive,  212. 
Ramollissement  du  corps  vitré,  492. 
Réforme  et  exemption  du  service  mili 
taire,  843. 

Réfraction  de  la  lumière,  713  ;  —  de  l'œil, 

715  ;  anomalies  de  — ,  733. 
Régie  à  calcul  de  Javal,  727. 
Relâchement  de  la  conjonctive,  227. 
Renversement  des  paupières  en  dedans, 

69;  —  de  la  paupière  en  dehors,  74. 
Rétine,  568;  mode  d'exploration  de  la  — , 

576  ;  aspect  physiologique  de  la  —,  578  ; 

maladies  de  la  —,  579  ;  altérations  de 

la  —  dans  l'hémophylie,  601  ;  colo 

borna  de  la  —,  640  ;  décollement  de  la 

—,  623. 

Rétinite  albuminurique,  589  ;  —  glycosu 
rique,  598  ;  —  idiopathique,  587  ;  - 
pigmentaire  congénitale,  607  ;  —  pig- 
mentaire  syphilitique,  612  ;  —  syphili 
tique,  003. 

RétrécisseDxentdes  canalicules  lacrymaux, 
126  ;  —  des  points  lacrymaux,  121. 

Riche t  (Procède  de  blépharoploistie),  82. 

Ruptures  de  la  sclérotique,  330. 


m 


Sac  lacrymal  (Catarrhe  du),  129,  140. 
Saillie  exagérée  du  sourcil,  63. 
Sarcome  choroïdien,  707  ;  —  de  l'orbite 
838.  ' 
Sclérite  parenchymateuse,  323. 
Sclérotique,  317  ;  mode  d'exploration  de 

la  —  ,  31 9  ;  maladies  de  la  —,  320. 
Scléro-choroïdite  postérieure,  663. 
Scolome,  545. 

Scrofules  des  paupières  et  du  sourcil,  37. 
Sécheresse  de  l'œil,  108,  213;  —  de  la 

conjonctive,  225. 
Section  du  tendon  de  l'orbiculaire  ou  sca- 
rification interne  du  sac,  142. 
Serre  (d'Uzès).  Phosphènes  rétiniens,  575, 
Serres-fines,  71. 

Service  militaire  (Jlaladies  oculaires  qui, 
exemptent  du),  843.  i 
Simulation  des  maladies  oculaires,  847;  - 

—  des  maladies  externes  de  l'œil,  848; 

—  des  maladies  internes,  849;  —  d'am-- 
blyopies  et  d'amauroses,  851. 

Sonde  de  Bowman,  139. 
Sourcils,  3  ;  affection  parasitaire  du  —,'% 
41  ;  mode  d'exploration  des  — ,8;  abais- 
sement ou  saillie  exagérée  du  — ,  63. 
Spasme  oscillatoire  des  muscles  de  l'œil, 

780  ;  —  de  l'accommodation,  731. 
Staphylôme  postérieur,  658. 
Stéréoscope  de  Javel,  791. 
Strabisme  convergent,  783  ;  —  convergent 
monoculaire,  783  ;  —  optique,  782  ;  — 
optique  divergent,  788  ;  —  divergent 
latéral,  789  ;  —  paralytique,  767;  — 
spasmodique,  779;  traitement  du  —, 
790. 

Strabomètres,  786. 

Strabotomie,793. 

Staphylôme  antérieur  de  la  sclérotique, 
327  ;  —  opaques  de  la  cornée,  302  ;  — 
opaque  total  de  la  cornée,  307  ;  —  par- 
tiel, conique,  pellucide,  302  ;  —  sphé 
rique  transparent,  307  ;  —  postérieur, 
661. 

Subluxation  du  cristallin,  457. 

Succion  de  la  cataracte,  435. 

Symblépharon,  231. 

Sympathique  (Ophthalmie),  G96. 

Synchysis  simple,  492  ;  — 
li^Q  ;  —  étincelant,  497. 

Syudesmite  oculaire,  321. 

Synéchies  antérieures,  266; 
rieures,  338. 

Syiiiaesis  congénitale,  371. 

Syj)hilifl(i  bénigne  des  paupières,  40  ;  — 
'tûb4J-iiulo-serpigineuse  des  paupières 
40  ;  —  gommes  syphilitiques  des  pau- 
pières, 56  ;  iritis  syphilitique,  344;  re- 


floconneux, 


—  posté- 
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tinite  —,  603  ;  cboroïdite  — ,  C66  ;  pé- 
riostoses,  hyperostoses,  exostoses  —  de 
l'orbite,  835. 
Syphilis  des  paupières,  39  ;  —  de  la  con- 
jonctive, 245. 

T 

Taches  métalliques  de  la  cornée,  297. 
Taies  de  la  cornée,  297. 
Tarsorrhaphie,  78. 
Tremblement  de  l'iris,  369. 
Trichiasis,  64. 

Tubercules  quadrijumeaux,  507  ;  —  de  la 
choroïde,  705. 

Tumeurs,  —  cancéreuses  de  la  choroïde, 
707;  —  de  la  conjonctive,  239  ;  —  de  la 
cornée,  312  ;  —  solides  de  la  glande  la- 
crymale, 104;  —  de  l'iris,  356;  —  la- 
crymales, 128,  130,  143  ;  — solides  des 
paupières,  52  ;  — ■  bénignes  des  pau- 
pières et  du  sourcil,  52  ;  —  érectiles  des 
paupières,  52;  —  malignes  ou  caacé- 
reuses  des  paupières,  59;  —  de  la  ré- 
tine, 634  ;  —  de  la  sclérotique,  329  ;  — 
du  nerf  optique,  566  ;  —  de  l'orbite, 
821  ;  —  vasculaires  de  l'orbite,  825  ;  — 
solides  de  l'orbite,  834  ;  —  flbro-plas- 
tiques  de  l'orbite,  838;  —  hétéradémi- 
ques  de  l'orbite,  838. 

Tylosis,  58. 


U 

Ulcération  de  la  cornée,  263. 
Ulcère  rongeant  de  la  cornée,  882. 
Unguis  (Perfoi'ation  de  l'os),  146. 

X 

Vaisseaux  dans  le  corps  vitré,  503. 
Végétations  charnues  de  la  conjonctive, 
241. 

Verres  de  lunettes,  752. 
Verrues  des  paupières,  55. 
Vertige  oculaire,  776. 
Vésicules  du  bord  libre  des  paupières,  47. 
Vitiligo  des  paupières,  35. 
Vitré  (Corps),  486  ;  maladies  du  corps  — , 
490. 

Voies  lacrymales,  111  ;  mode  d'exploration 
des  — ,  114  ;  maladies  des  —,  116,  213; 
catarrhe  des  — ,  129. 

Xérophthalmie,  108,  213,  225. 

z 

Zehender  (Ophthalmoscope  de),  469. 
Zonule  de  Zinu,  487. 
Zonulaire  (Cataracte),  398. 
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ERRATA. 


Page  73,  ligne  15,  au  lieu  de:  c,  lisez  :  b, 
et  au  lieu  de  :  en  b,  lisez  :  en  d;  ligne 

20,  au  lieu  de:  6,  lisez:  c,  et  à  la  ligne 

21,  au  lieu  de  :  b,  d,  c,  et  a,  b,  d,  lisez  : 
b  d  c  et  a  c  d. 

SPage  114,  ligne  17,  au  lieu  de:  le  supérieur, 


lisez  :  l'inférieur  ;  et  à  la  ligne  18,  au  lieu 
de  :  l'inférieur,  lisez  :  le  supérieur. 

Page  659,  ligne  3,  au  lieu  de  :  fig.  309,  li- 
sez :  fig.  314. 

Page  803,  au  lieu  de:  fig.  305,  lisez  :  fig.  380. 
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